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ÚVOD 
     Diabetes mellitus patí mezi nejastjší metabolické onemocnní, vyskytující se v eské 
republice. Podle epidemiologických údaj ÚZIS bylo v eské republice k 31.12.2006 hlášeno 
celkem 748 050 diabetik, z nichž 684 238 (91,5 %) bylo klasifikováno jako diabetik 2. typu 
a 50 238 vykázaných pacient jako diabetik 1. typu (6,7 %). (Standardy pée o diabetes 
mellitus 1. a 2. typu, eská diabetologická spolenost, online). 
      Diabetes mellitus je chronické onemocnní, které u nemocného ovlivuje všechny oblasti 
jeho života (biologickou, psychickou, sociální a spirituální). Zasahuje do života celé rodiny a 
svými dsledky se stává závažným zdravotním i sociálním problémem celé spolenosti. 
Pináší sebou adu nepíjemných projev, vyvíjí se pomalu a dlouhodob a závažnost tohoto 
onemocnní narstá s výskytem jeho komplikací, které se vždy díve nebo pozdji objeví. 
Diabetes mellitus nemžeme vyléit a diabetik je odkázán do konce života na dodržování 
léebného režimu a na jistá omezení ve svém zpsobu života. I pes toto všechno lze 
vhodným zpsobem léby a dodržováním životního stylu umožnit vtšin nemocným vést 
normální zpsob života a oddálení vzniku komplikací. Je dležité si uvdomit, že nezbytnou 
podmínkou pro zlepšení kvality života je aktivní úast diabetika na své léb. Proto je 
základním krokem v péi o diabetika výchova (edukace) diabetika, která vede k pochopení 
vlastního onemocnní, následk a zejména ke zmn životního stylu (dieta, význam fyzické 
aktivity apod.).  
     Edukace je tedy nedílnou souástí léby diabetu mellitu a jedním z pilí edukace je 
všeobecná sestra a porodní asistentka. K tomu, aby byla zajištna dostatená a adekvátní 
edukace diabetik je nutná také správná edukace sester v problematice diabetu, komunikaní 
dovednosti a zrunost sester. Teprve pak mžeme pedpokládat vzájemnou vazbu mezi 
diabetikem a sestrou a pozitivní výsledky ve zdravotním stavu diabetika.      
     V mém okolí i blízké rodin znám nkolik diabetik, se kterými se pravideln setkávám, a 
zajímalo m, co všechno o své chorob vdí, jak o sebe peují a jak probíhá jejich edukace 
sestrami. Jako cíl své práce jsem si tedy stanovila zjistit stav informovanosti diabetik a 
všeobecných sester o vzniku komplikací souvisejících s DM. Výstupem mé práce je také 
vytvoení návrhu edukaního plánu, který by mohl pomoci diabetikm v prevenci syndromu 
diabetické nohy. 
 
 
 8 
TEORETICKÁ ÁST 
1 Edukace diabetika 
1.1 Definice edukace 
     Edukaci diabetika (pípadn jeho rodinných píslušník) definujeme jako výchovu 
k samostatnému zvládání diabetu a k lepší spolupráci se zdravotníky. Je nezbytnou  
a nenahraditelnou souástí úspšné léby nemocného diabetem. Edukace zaíná prvním 
stykem pacienta s lékaem i sestrou. Nekoní nikdy. (Doporuení k edukaci, eská 
diabetologická spolenost, online). 
 
1.2 Cíl edukace 
     Edukace však neznamená  jenom informace a pedávání teoretických poznatk. Cílem 
musí být chování  nemocného, snaha, aby pacient pijal zmnu životního stylu. Edukace 
prostednictvím vdomostí (znalostí o dané chorob), dovedností (aplikace inzulínu, 
dovednost pi selfmonitoringu), zmny chování (zmna životního stylu) a vlastní 
zodpovdnost vyzbrojuje diabetika pro další život. 
     Edukace musí být vždy zamena na individuálního pacienta. Na zaátku každého 
edukaního procesu by mly být posouzeny intelektuální schopnosti pacienta,  
jeho pedstavivost i manuální zrunost. (Rybka, 2006, s. 108–109) 
 
1.3 Fáze edukace 
     Každý edukaní proces má nkolik fází:  
 základní (poátení) edukace, 
 specializovaná komplexní (hloubková) edukace, 
 reedukace cílená (pokraující). 
     Základní edukace (poátení fáze) – provádí každý ošetující léka, pípadn  
ve spolupráci se specialistou. Nejastji je provádna pi zjištní diabetu nebo tehdy, nebyl-li 
pacient ješt nikdy edukován. Jejím smyslem je pomoci nemocnému vyrovnat se s chorobou a 
poskytnout mu minimální nutné znalosti a dovednosti. 
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     Edukace komplexní – je realizována edukaním týmem pod vedením diabetologa formou 
edukaního kursu pro menší skupiny diabetik (do 6 až 10 osob). Nápl edukaních program 
je možné sestavovat podle zpsobu terapie – oddlen pro diabetiky léené inzulínem  
a neléené inzulínem. Program je založen pedevším na praktických cvieních, tedy 
modelových situacích, zamených na úpravy léebného režimu, ešení akutních 
dekompenzací, plánování diety, vyzkoušení vlivu zmn píjmu potravy a fyzické aktivity. 
Oblasti psychosociálních a sexuálních problém jsou diskutovány individuáln s píslušnými 
odborníky. 
     Reedukace (pokraující cílená edukace) – Edukace je celoživotní proces. Reedukaci 
provádí edukaní tým pod vedením diabetologa, nejlépe individuální formou s cíleným 
zamením. (Bartoš, 2003, s. 176–178) 
     Základem edukace je opakování a aktualizace základních informací o diabetu. Pacientovi 
jsou poskytovány informace v závislosti na jeho okamžit se mnících potebách,  
nap. v souvislosti s thotenstvím mladé diabetiky, pi zmn pracovních podmínek apod. 
Informujeme také o novinkách a pokrocích v diabetologii. (Rybka, 2003, s. 111) 
 
1.4 Forma edukace 
     Individuální edukace je nejcennjší a uplatuje se pedevším pi zjištní diabetu  
i reedukaci, skupinová edukace pi komplexních edukaních kursech. Edukaci lze realizovat: 
 v dob hospitalizace diabetik, 
 formou ambulantní, 
 formou návštv v rodinách, 
 telefonicky 
 pi rekondiních pobytech poádaných organizacemi diabetik, 
 v lázních. (Bartoš, 2003, s. 179) 
     Edukaní program s pesn definovanou strukturou by ml být veden v píjemném 
pátelském duchu pedevším formou besedy, diskuse se sdlováním vlastních zkušeností 
pacient (nikoliv striktní píkazy), s využitím maximáln možné motivace nemocného. 
Praktické ukázky, praktický nácvik samotným pacientem, opakování a dostatek edukaních 
materiál a názorných praktických pomcek je nezbytným požadavkem. Pi každé edukaci  
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by ml pacient obdržet struné písemné doporuení a souhrn. (Doporuení k edukaci, eská 
diabetologická spolenost, online) 
 
1.5 Edukaní prostedky 
     Mezi nejastjší edukaní prostedky využívané pro výuku diabetik patí: letáky, 
edukaní brožury, média, skripta, knihy, internet, CD, DVD, videokazety, poítaové 
programy, ale nenahradí dobrého edukátora. Vtšinou vedou pouze ke zlepšení znalostí, 
nikoli jejich dovedností nebo zmn chování.  
 
1.6 Organizaní zajištní edukace 
     Edukace diabetik vyžaduje spolupráci edukaního týmu, který se skládá z: 
 léka kvalifikovaných v diabetologii, 
 edukaních diabetologických sester, 
 edukaních dietních sester, 
 specializovaných pedikérek, 
 psycholog, 
 dalších odborník (sociálních pracovnic, rehabilitaních sester, chirurg aj.) dle 
vývoje stavu pacienta 
     Všichni lenové edukaního týmu by mli mít stejné cíle, mli by se navzájem informovat 
a spolupracovat. (Bartoš, 2003, s. 179) 
 
1.7 Obsah edukace  
     Nápl edukace diabetik léených inzulínem a nápl edukaního programu pro diabetiky 
2. typu neléené inzulínem viz. píloha . 1. 
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2. Diabetes mellitus (DM) 
2.1 Definice z více pohled 
     Diabetes mellitus je skupinou chronických, etiopatogeneticky heterogenních onemocnní, 
jejichž základním rysem je hyperglykémie. Vzniká v dsledku nedostateného úinku 
inzulínu pi jeho absolutním nebo relativním nedostatku a je provázen komplexní poruchou 
metabolismu cukr, tuk a bílkovin. (Bartoš, 2003, s. 47) 
     Diabetes mellitus tvoí (nehomogenní) skupinu onemocnní rzné etiologie,  
jejichž spoleným jmenovatelem je hyperglykémie a v jejím dsledku glykosurie. 
Onemocnní je podmínno absolutním nedostatkem inzulínu, nebo jeho relativním 
nedostatkem pi jeho snížené úinnosti. (Andl, 2001, s. 3) 
     Diabetes mellitus, úplavice cukrová, lidov cukrovka, je porucha metabolizmu cukr, 
charakterizována zvýšenou glykémií a glykosurií. (Šafránková, 2006, s. 55) 
     Diabetes mellitus (lidov cukrovka) je chronické onemocnní metabolismu glukózy 
zpsobené poruchou tvorby inzulínu ve slinivce bišní. Projevuje se zvýšenou hladinou 
glukosy v krvi. Zárove však postihuje i hospodaení s ostatními živinami a ovlivuje tak 
celkov pemnu látek v organismu. (Diabetes mellitus, Wikipedie, online) 
 
2.2 Základní rozdlení diabetu mellitu 
     Diabetes mellitus 1. typu – inzulín dependentní DM (IDDM) je charakterizovaný 
absolutním nedostatkem inzulínu v dsledku pomalého zániku beta bunk Langerhansových 
ostrvk postižených autoimunitním zántem. Díve se uvádlo, že se jedná o diabetes dtí 
mladých dosplých, ale podle posledních poznatk se stejn asto manifestuje kolem 40. roku 
a dokonce i po 70. roce. 
     Diabetes mellitus 2. typu – non inzulín dependentní DM (NIDDM) je charakterizovaný: 
 relativním nedostatkem inzulínu a v naprosté vtšin se vyskytuje familiárn u osob 
dosplých a obézních. astá je také tzv. postprandiální hyperglykémie (kdy výrazn 
stoupá glykémie jen po jídle) 
 nebo necitlivostí inzulínových receptor na bunných membránách, tzv. inzulínovou 
rezistencí 
     Sekundární diabetes vzniká druhotn pi jiném onemocnní, které vyvolává 
hyperglykémii, nap. v dsledku destrukce tkán pankreatu pi pankreatitid. 
 12 
     Gestaní diabetes (thotenský diabetes) vzniká v prbhu thotenství, nejastji okolo  
25. týdne. Je charakterizovaný inzulínovou rezistencí, podobá se DM 2. typu a po porodu 
mizí. 
     Snížená glukózová tolerance je stav charakterizovaný hyperglykémií mezi 8–11,1 mmol/l 
za 2 hodiny po jídle. Vyskytuje se asto u hypertenze a obezity. Bývá spojena 
s hyperinzulinizmem a sklonem k ateroskleróze s jejími orgánovými komplikacemi.      
(Šafránková, 2006, s. 56–57) 
     MODY (maturity onset diabetes of the young). V souasnosti pojem MODY obvykle 
vymezujeme jako NIDDM s asným zaátkem a autosomáln dominantním typem ddinosti. 
Za asný zaátek v této souvislosti považujeme manifestaci diabetu nebo nález hyperglykémie 
alespo u jednoho lena rodiny ped 25. rokem života. (Andl, 2001, s. 64) 
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3 Komplikace diabetu mellitu, jejich základní rozdlení 
     Komplikace diabetu se dlí podle píin na akutní a pozdní (chronické). Akutní 
komplikace vznikají rychle, je nutné je ešit neodkladn odstranním vyvolávající píiny. 
Pozdní komplikace se rozvíjejí postupn u každého, i dobe kompenzovaného diabetika.  
 
3.1 Akutní komplikace diabetu mellitu 
3.1.1 Hypoglykémie  
Definice 
     Hypoglykémií rozumíme patologický stav snížené koncentrace glukózy provázený 
klinickými, humorálními a dalšími biochemickými projevy, vedoucími k závažným poruchám 
innosti mozku, který je na pívodu cukru závislý.  
     Hypoglykémie se objeví vždy, když vznikne nerovnováha mezi nadbytkem inzulínu  
a nedostatkem glukózy. (Rybka, 2006, s. 118) 
Píiny 
     Píina poklesu glykémie je u diabetik 1. typu v absolutním nebo relativním 
pedávkování inzulínu, u diabetik 2. typu je to pedávkování perorálních antidiabetik 
sulfonylureové ady. Dalšími precipitujícími faktory jsou vynechání jídla, tlesná námaha, 
alkohol na lano a nkteré léky. (Andl, 2001, s.77) 
     U diabetik se mže vyskytnout kterákoli z píin spontánní hypoglykémie  
jako u nediabetik. Tyto píiny jsou sice vzácné, ale mly by být vyloueny vždy,  
když se stanou hypoglykémie astjší a nenajdeme pro n jasné vysvtlení. Sem patí zejména 
selhání nadledvin a hypopitutairizmus a pokroilé onemocnní jater.  
(Šmahelová, 2006, s. 151) 
Patogeneze podílející se na vzniku hypoglykémie viz píloha . 2 
Klinický obraz 
     Z klinického hlediska se mže rozdlit do tí skupin: 
 mírná hypoglykémie – charakterizovaná biochemickým nálezem, chybjícími  
nebo jen minimálními klinickými píznaky 
 stedn tžká hypoglykémie s klinickými píznaky, kdy pacient je sám schopen 
hypoglykémii zvládnout 
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 tžká hypoglykémie – pacient sám nezvládne situaci, potebuje pomoc jiné osoby  
a pi nedostatené pomoci mže pecházet v kóma. (Rybka, 2006, s. 119) 
     Tradin se jako hranice hypoglykémie udává hodnota 3,3 mmol/l v kapilární plasm.  
Za lehkou zpravidla oznaujeme takovou hypoglykémii, kterou pacient dokáže zvládnout 
sám. Pi tžké hypoglykémii je nezbytná pomoc okolí. (Bartoš, 2003, s. 194-195) 
Dlení symptom: 
     Periferní symptomy (autonomní) – jsou zpsobeny centrální aktivací autonomního 
nervového systému a zahrnují píznaky sympatické (tachykardie, palpitace, tremor, bledost) a 
parasympatické (pocení) aktivace. Vlastní mechanizmus hlavního symptomu hypoglykémie, 
hladu, zstává neznámý. 
     Centrální symptomy (neuroglykopenické) – jsou výsledkem pímého vlivu nedostatku 
glukózy na mozek. Projeví se jako celkové nebo mén bžné ložiskové píznaky (smazaná 
e, rozmazané nebo dvojité vidní, parestézie).  
     Celkové mírné neuroglykopenické postižení se manifestuje postižením intelektuální 
aktivity a kognitivních funkcí. Vymizí psychomotorické návyky, je porušena koordinace  
a dostaví se ospalost, snižuje se schopnost provádt složitjší úkoly.  
     Závažnjší neuroglykopenie se projeví jako zmatenost, podráždnost i agresivita, stav 
pipomínající opilost. Vážná neuroglykopenie vyvolá kee a ztrátu vdomí. 
     Nespecifické symptomy - Mezi nejastjší patí únava, celková slabost, nauzea, sucho 
v ústech nebo bolest hlavy.  
     Hypoglykemické symptomy jsou subjektivní a postupn se mže jejich intenzita i kvalita 
mnit. Symptomy hypoglykémie se mní s vkem. U dtí jsou významné zmny chování, 
zatímco starší lidé mají neurologické symptomy vetn poruch zraku a poruch rovnováhy, 
které mohou být špatn interpretovány jako cerebrovaskulární onemocnní.  
(Šmahelová, 2006, s. 127-129) 
Komplikace hypoglykémie 
     Bezprostedním následkem poruchy koordinace a pesného rozhodování mže být úraz. 
Nepoznaná hypoglykémie mže vyvolat protrahovanou kontraregulaní odpov	 s následnou 
hyperglykémií (tzv. Somogyiho efekt). Tžká hypoglykémie mže být provázena hemiplégií 
i hypokalémií (únik kalia do bunk úinkem inzulínu). Pi poruše vdomí mže dojít 
k aspiraci. (Bartoš, 2003, s. 196) 
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Terapie 
     Mírnou a stedn tžkou hypoglykémii by ml pacient zvládnout sám požitím 10–20g 
volných sacharid a v klidu pokat, až projevy ustoupí, pípadn pívod sacharid opakovat 
po 5–10 minutách. Vyskytují-li se hypoglykémie  opakovan v uritém denním období,  
je zpravidla poteba redukovat pedcházející dávku inzulínu. (Bartoš, 2003, s. 197) 
     Pi tžších píznacích, poínajících keích a poruše vdomí je teba zabránit poranní, 
zabránit zapadnutí jazyka, nepodávat žádné tekutiny ústy pro nebezpeí aspirace. K rychlému 
obnovení normoglykémie aplikujeme 50 ml 40 % glukózy intravenózn (i.v.), kterou mžeme 
opakovat, a pak pokraujeme podáváním 10 % glukózy v infuzi, abychom udrželi glykémii 
vyšší než 5,6 mmol/l. (Rybka, 2006, s. 121) 
     Není-li možné u pacient v bezvdomí podat i.v. glukózu, aplikujeme intramuskulárn 
glukagon 1 mg, pípadn také opakovan. (Andl, 2001, s. 77) 
 
3.1.2 Diabetická ketoacidóza (DKA) 
Definice 
     DKA je metabolickou komplikací diabetu 1. typu, vyvolanou nedostatkem inzulínu 
(obvykle spíše relativním než absolutním) a zvýšenou produkcí kontraregulaních hormon. 
Je charakterizována metabolickou acidózou pi vzestupu hladiny ketolátek, tém vždy 
významnou hyperglykémií a deficitem vody a minerál. (Bartoš, 2003, s. 199) 
Píiny  
     Píiny vzniku DKA lze rozdlit do dvou základních skupin. V prvním pípad jsou 
hlavními faktory zanikající produkce endogenního inzulínu i nedostatený zevní písun: 
nov vzniklý DM 1. typu, chybná terapie ze strany nemocného i ošetujícího lékae.  
Do druhé skupiny patí stresogenní podnty, kterými jsou nejastji infekce, vaskulární 
píhody, úrazy a operace.  
     Zvýšená produkce katecholamin vede v tchto pípadech k stimulaci sekrece glukagonu, 
blokád reziduální sekrece endogenního inzulínu a zhoršení inzulínové rezistence 
v periferních tkáních. (Bartoš, 2003, s. 199) 
Patogeneze podílející se na vzniku DKA viz píloha . 2 
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Klinický obraz 
     Symptomy diabetické ketoacidózy se vtšinou vyvíjejí bhem nkolika dn. Výjimkou 
však není ani rychlý nástup obtíží bhem nkolika hodin, nap. pi vysoké stresové zátži 
nebo u diabetik s inzulínovými pumpami. (Šmahelová, 2006, s. 45) 
     Dsledkem hyperglykémie je vystupovaný pocit žízn, polyurie, polydipsie,  
pi pokroilé dehydrataci slabost, závra
 a ortostatická hypotenze. Prohlubující se ketoacidóza 
se projevuje nevolností, zvracením, v tžších pípadech až extrémní dušností. Pozdním 
projevem jsou poruchy vdomí, které mohou vyústit do kómatu. (Bartoš, 2003, s. 200) 
     Fyzikáln jeví pacient známky dehydratace rzného stupn (tachykardie, snížený kožní 
turgor, suché sliznice, hypotenze). Dechové centrum v prodloužené míše je stimulováno 
acidózou, a tak k typickým známkám diabetické ketoacidózy patí hluboké Kussmaulovo 
dýchání). Z dechu bývá cítit tkavý produkt ketogeneze aceton (acetonový foetor). 
(Šmahelová, 2006, s. 49) 
     Zavádjícím píznakem mohou být bolesti bicha, nkdy až s projevy pipomínající náhlou 
píhodu bišní (pseudoperitonitis diabetica). (Bartoš, 2003, s. 200) 
     V laboratorních nálezech je píznaná hyperglykémie, ketonémie, ketonurie, nízké pH  
a nízká hodnota bikarbonát (pod 15 mmol/l). Další laboratorní nálezy zahrnují hyponatrémii, 
hyperkalémii, zvýšené hodnoty kreatininu a urey, hyperosmolalitu a zvýšení hladin sérových 
amyláz, které neodpovídají bišní symptomatologii. (Rybka, 2006, s. 125) 
Komplikace DKA 
     Nejastjším problémem je snížená renální funkce až akutní selhání ledvin pi dehydrataci 
a hypovolémii, jde však vesms o stav pln reverzibilní pi ádné léb. Další dv velké 
skupiny komplikací pedstavují vaskulární píhody a rzné infekce, zejména pneumonie.  
     Nkteré komplikace mohou být dsledkem neadekvátní terapie, napíklad srdení arytmie 
pi nedostatené korekci hypokálemie vznikající pi léb. Dále se vyskytují cévní trombózy 
(jako dsledek dehydratace, vyšší osmolarity a vyšší viskozity krve), protrahovaná žaludení 
atonie pi souasné diabetické gastroparéze a v tžkých stavech i pípady šokové plíce. 
(Bartoš, 2003, s. 205) 
Terapie 
     Podává se izotonický roztok chloridu sodného (NaCl 0,9%) – zpoátku 1000 ml za první 
1–2 hodiny, dále 500 ml za 2 hodiny podle stavu pacienta. Pi poklesu glykémie na 15 mmol/l 
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se nahrazuje roztok NaCl 5% roztokem glukózy, aby nedošlo k prudšímu poklesu glykémie až 
k subnormálním hodnotám. 
     Léba inzulínem se obvykle zahajuje malou dávkou (8–10 jednotek) rychle psobícího 
inzulínu podaného nitrožiln, na niž navazuje kontinuální infuze téhož inzulínu v dávce 
maximáln 0,1 j/ kg hmotnosti a hodinu, ízená nejlépe pomocí perfurzoru. 
     Kalium pidáváme obvykle až od druhého litru rehydrataní tekutiny, kdy je k dispozici 
hodnota kalia. (Rybka, 2006, s. 127-128) 
     Rutinní alkalizace hydrogenuhliitanem sodným (NaHCO3) je dnes odmítána a není  
u vtšiny pípad nutná. (Bartoš, 2003, s. 204) 
 
3.1.3 Hyperglykemické (hyperosmolární, neketogenní) kóma 
Definice 
     Hyperglykemické kóma je akutní komplikací pedevším NIDDM s velmi vážnou 
prognózou. Je charakterizováno extrémní hyperglykémií s tžkou dehydratací, astým 
vznikem renální insuficience rzného stupn a poruchami vdomí.  
Píiny  
     Nejastjšími píinami vzniku jsou stavy znemožující nemocnému dostatený píjem 
vody pi osmotické diuréze z narstající hyperglykémie. Patí sem pedevším 
cerebrovaskulární a kardiovaskulární píhody, infekce, psychické poruchy a sociální izolace. 
Stav mže být i dsledkem nepimené terapie diuretiky, betablokátory, vzácn i jinými 
preparáty (steroidy, antikonvulziva), nebo vzniká pi zákrocích ovlivujících osmolaritu krve 
(dialýza, enterální a parenterální výživa). (Bartoš, 2003, s. 206) 
Patogeneze podílející se na vzniku hyperglykemického kómatu viz píloha . 2 
Klinický obraz 
     Pln rozvinutému stavu pedchází rzn dlouhé období žízn, polyurie s postupnou 
dehydratací a poruchami vdomí. Pi prvním kontaktu již mže být nemocný v kómatu, 
mohou se objevit kee nebo ložiskové neurologické píznaky. astá je hypotenze  
pi hypovolémii, která je také píinou rozvoje akutního selhání ledvin. (Bartoš, 2003,  
s. 207) 
     Laboratorní nález: hyperglykémie asto nad 55 mmol/l, hypernatrémie asto  
pes 165 mmol/l, acidóza není vyjádena, osmolarita je výrazn zvýšena. (Andl, 2001, s. 76) 
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Komplikace hyperglykemického kómatu 
     Špatným prognostickým znamením jsou zejména vznik akutního selhání ledvin, dále 
závažnjší arytmie a prohlubující se poruchy vdomí. Dehydratace zvyšuje viskozitu krve  
a riziko vzniku trombotických píhod vetn diseminované intravaskulární koagulace.  
Je asto provázeno infekními komplikacemi.  
Terapie 
     Terapie inzulínem se provádí obdobn jako u DKA.  
     Nejdležitjším opatením je úprava hypovolémie i.v. podáváním tekutin. Úhrada deficitu 
kalia se ídí renální funkcí. Vzhledem k vysokému riziku trombotických komplikací patí 
k základním opatením i preventivní antikoagulaní léba heparinem  
nebo hepariny s nízkou molekulovou hmotností. (Bartoš, 2003, s. 208–209)   
 
3.1.4 Laktátová acidóza  
Definice 
     Jedná se rovnž o metabolickou acidózu, která je výsledkem nahromadní laktátu 
v organizmu.  
     Hodnoty laktátu se pohybují kolem 5 mmol/l, u tžkých pípad nad 7 mmol/l, pi norm 
do 2 mmol/l. (Rybka, 2006, s. 132) 
Píiny 
     Stavy vedoucí ke kumulaci laktátu lze rozdlit na dv skupiny na základ prkazu 
pítomnosti (typ A) nebo chybní tkáové hypoxie (typ B). Laktátová acidóza typu A  
se vyskytuje mnohem astji a provází všechny stavy, kde není zajištn dostatený písun 
kyslíku pro poteby tkání (anémie, srdení nedostatenost, šok). Laktátovou acidózu typu B 
lze dále rozdlit na pípady spojené s jinými chorobami (jaterní poruchy atd.),  
na pípady spojené s toxickým úinkem jed nebo farmak a konen pípady podmínné 
vrozenými odchylkami. (Bartoš, 2003, s. 209) 
Patogeneze podílející se na vzniku laktátové acidózy viz píloha . 2 
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Klinický obraz 
     Pacient je obluzený, soporózní i komatózní, vzácn mže být v cirkulaním šoku. Není 
pítomno Kussmaulovo dýchání. 
     Laboratorní vyšetení: známky metabolické acidózy – nízké pH, nízké HCO3, normální 
pCO2, zvýšená hodnota laktátu, vyšší je i anion gap. V moi nejsou ketolátky.  
(Andl, 2001, s. 77) 
Terapie 
     Základní terapií laktátové acidózy je hemodialýza. Rutinn se ped jejím zahájením podává 
NaHCO3 v i.v. infúzi, pi tžké laktátové acidóze to však nepedstavuje opatení dostatené. 
(Andl, 2001, s. 77) 
     Nutná je oxygenace a podpora obhu.  
 
3.2 Chronické komplikace diabetu mellitu 
     DM je chronické onemocnní, které vede k ireverzibilním (nezvratným) zmnám cévní 
stny a pojiva a rozvoji dlouhodobých cévních komplikací (makroangiopatie, 
mikroangiopatie). (Rybka, 2006, s. 132) 
   
3.2.1 Mikroangiopatie 
     Pojem mikrovaskulární komplikace (nebo také mikroangiopatie) zahrnuje diabetickou 
retinopatii, diabetickou nefropatii a diabetickou polyneuropatii. (Andl, 2001, s. 78) 
 
3.2.1.1 Diabetická retinopatie (DR) 
Definice 
     DR vzniká na podklad typických mikrovaskulárních zmn, které vedou ke specifickým 
morfologickým projevm na sítnici, duhovce, teri zrakového nervu a ve sklivci. 
Progrese DR úzce souvisí s délkou trvání základního onemocnní a typem diabetu. Ve 
vysplých zemích je ve vkové skupin 20 - 74 let nejastjší píinou praktické slepoty. 
(Nové postupy v chirurgické léb diabetické retinopatie a makulopatie, on-line) 
Píiny 
     Nejdležitjším faktorem, který se podílí na vzniku diabetické retinopatie,  
je hyperglykémie, dále se uplatuje hypertenze, porucha metabolizmu lipid, kouení, 
neovlivnitelným faktorem je genetická dispozice i délka trvání diabetu. (Rybka, 2006, s. 136)  
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Patogeneze podílející se na vzniku DR viz píloha . 2 
Klinický obraz 
     Rozlišuje se: 
     1. Neproliferativní diabetická retinopatie (NPDR): základními nálezy jsou 
mikroaneuryzmata, hemoragie, flebopatie, intraretinální mikrovaskulární abnormality  
a vatovitá ložiska. 
Podle pokroilosti se dlí ješt na poínající, stedn pokroilou a pokroilou. 
     2. Proliferativní diabetická retinopatie (PDR): je charakterizována pítomností 
novotvoených cév, asto s fibrózní tkání, asto i krvácením do sklivce i odchlípením sítnice.  
Rovnž se dlí na poínající a vysoce rizikovou. 
     3. Diabetická makulopatie (DMP): dochází k edému sítnice, ukládání bílkovin a lipid  
ve form tzv. tvrdých exsudát. Komplikuje oba typy retinopatie. (Rybka, 2006, s. 137) 
Obrázky zmn pi DR viz. píloha . 3 
 
Další oní komplikace diabetu 
     U rohovky se mžeme setkat s vyšším výskytem rekurentních korneálních erozí  
a keratitidou. oka je vystavena vyšší incidenci katarakty. Sklivec mže podléhat 
degenerativnímu procesu s tvorbou opacit. Diabetes je souástí diferenciální diagnostiky 
ischemické optické neuropatie. U diabetu se mžeme setkat i s obrnami kraniálních nerv. 
(Andl, 2001, s. 84) 
Terapie  
     Základem pée o pacienta je trvalá dispenzarizace. (Andl, 2001, s. 83) 
     Mezi terapeutická opatení patí úprava krevního tlaku a glykémie do normy.  
(Rybka, 2006, s.137) 
     Jedinou oftalmologickou lébou k prevenci slepoty z diabetické retinopatie se jeví laserová 
panretinokoagulace, pi pítomnosti makulárního edému fokální laserová koagulace.  
Pi pokroilé diabetické retinopatii s komplikacemi, jako je krvácení do sklivce i odchlípení 
sítnice, je metodou volby pars plana vitrektomie. (Perušiová, 2003, s. 222) 
Podstatou vitrektomie je preparace a odstranní membrán na sítnici a piložení odchlípené 
sítnice, rovnž se odstrauje zkalený sklivec. (Rybka, 2006, s. 137) 
     Laserová fotokoagulace sítnice využívá nejastji argonového laserového pístroje,  
kterým vytvoíme na sítnici ložiska velikosti prmrn 100 až 400 m. (Andl, 2001, s. 84) 
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     Kryoretinokoagulace je metodou, která mže urychlit vstebání krve ze sklivce  
pi hemoftalmu a rychle ošetit velké oblasti sítnice. (Perušiová, 2003, s. 222-223)  
 
3.2.1.2 Diabetická nefropatie  
Definice 
     Diabetická nefropatie je chronické progredující onemocnní ledvin charakterizované 
proteinurií, hypertenzí a postupným poklesem renálních funkcí. (Bartoš, 2003, s. 219) 
     Postihuje 20–40 % diabetik a v západních zemích patí k nejastjším píinám selhání 
ledvin. (Rybka, 2006, s. 138) 
Píiny 
     Mezi etiologické faktory patí pedevším dlouhodobá expozice vysokým hladinám 
glykémie a arteriální hypertenze. (Andl, 2001, s. 80) 
Patogeneze viz píloha . 2 
Klinický obraz 
     I. stadium latentní, asné fáze: je klinicky asymptomatické. Z morfologického hlediska 
je v tomto období typické nevelké ztluštní bazální membrány v glomerulech i v tubulech. 
     II. stadium incipientní: jde o klinicky již prokazatelné stadium, jehož znakem  
je vyluování albuminu v moi (tzv. mikroalbuminurie).  
     III. stadium manifestní nefropatie: v této fázi je již prokázáno vyluování bílkoviny  
do moi (proteinurie) pesahující 0,5 g/ 24 hodin. Toto stadium již nelze vyléit , ale lébou 
jen zpomalit. Objevuje se nefrotický syndrom, který je charakterizovaný hypoproteinemií 
(snížení bílkoviny v krvi), otoky, poruchou metabolizmu lipid. Rychle klesá glomerulární 
filtrace. 
     IV. stadium chronické renální insuficience: tato fáze již velmi rychle progreduje  
do selhání ledvin. Je charakterizována i adou aterosklerotických komplikací dolních 
konetin, koronárních tepen. Protože ledvina je orgánem, kde je vyluován inzulín, hrozí 
riziko tžké hypoglykémie. 
     V. stadium chronického selhání ledvin: zde je již nutné zajistit náhradu funkce ledvin 
hemodialýzou, peritoneální dialýzou, transplantací. 
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Terapie 
     Je nutné usilovat pedevším o dobrou metabolickou kompenzaci. Další zcela nezbytnou 
zásadou je kontrolovat krevní tlak a trvale ho udržovat v normálních hodnotách (u diabetik 
pod 130/85). Je teba léit moové infekce, a to i klinicky asymptomatické. V diet u 
diabetik se nedoporuuje zvyšovat píjem bílkovin nad 1,0 g/kg/den.  
(Rybka, 2006, s. 139–140) 
     Zejména u pacient s diabetem 2. typu je nejen z dvodu ovlivnní progrese diabetické 
nefropatie, ale také z dvodu snížení kardiovaskulární morbidity a mortality indikována 
hypolipidemická léba.  
     Pacienti s diabetickou nefropatií by nemli kouit. Expozice pacient s diabetickou 
nefropatií nefrotoxickým lékm by mla být minimalizována. (Perušiová, 2003, s. 177) 
     Stejn jako u nediabetických nemocných se v léb diabetických pacient se selháním 
ledvin uplatují tyto základní metody: hemodialýza a další metody extrakorporálního 
oiš
ování krve, peritoneální dialýza, pevážn formou kontinuální ambulantní peritoneální 
dialýzy (CAPD) a transplantace ledviny, píbuzenská i od zemelých dárc. 
     Orientaním vodítkem pro zahájení náhrady funkce ledvin jsou hladiny S-kreatininu  
kolem 600 mol/l a hladiny S-urey nad 30 mmol/l. (Bartoš, 2003, s. 236) 
 
3.2.1.3 Diabetická neuropatie (DN) 
Definice 
     Diabetická neuropatie je chronickou komplikací diabetu. Na základ mezinárodního 
konsenzu lze diabetickou neuropatii definovat jako nezántlivé poškození funkce a struktury 
periferních somatických nebo autonomních nerv na podklad metabolicko-vaskulární 
patofyziologie. Vždy je nutné vylouit jinou píinu vzniku než diabetes. Onemocnní  
je znan heterogenní. Postihuje rzné ásti nervového systému, a proto se prezentuje 
rznými klinickými projevy. (Standardy diagnostiky a léby diabetické neuropatie, eská 
diabetologická spolenost, online). 
     Výskyt udávají rzné statistiky od 5 do 60%. Neuropatie bez klinických projev, zjistitelná 
jen vyšetovacími metodami, se pohybuje u pacient s trváním diabetu více jak 10 rok tém 
okolo 100%. (Rybka, 2006, s. 142) 
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Píiny 
     DN se spojuje s rizikovými faktory, které jsou typické i pro ostatní mikro a 
makrovaskulární komplikace. K tmto faktorm patí hypertenzní nemoc, dyslipidémie, 
kouení a obezita. K dalším faktorm, které ovlivují její rozvoj, patí délka trvání diabetu, 
vk nemocného a jeho výška. Krom nedostatené kompenzace diabetu je škodlivé i kolísání 
glykémie bhem dne. (Standardy diagnostiky a léby diabetické neuropatie, eská 
diabetologická spolenost, online). 
Patogeneze podílející se na vzniku DN viz píloha . 2 
Klasifikace  
     Podle topografie neurologických nález a píznak se rozlišuje nkolik typ neuropatie,  
i když vzácností nejsou typy kombinované, vetn pítomnosti autonomní neuropatie. 
1. Symetrické neuropatie 
 distální (senzitivn-motorická), 
 proximální motorická, 
 diabetická neuropatická kachexie (akutní bolestivá neuropatie), 
 autonomní neuropatie 
2. Fokální a multifokální neuropatie 
 asymetrická proximální motorická neuropatie, 
 mononeuropatie, 
 radikulopatie, 
 úžinové neuropatie, 
 kraniální neuropatie- patí sem postižení n. III, n. IV, n.VI, ale i nn. V a VII. 
Klinický obraz 
     Symetrická distální neuropatie je nejastjší neurologickou komplikací diabetik, tvoící 
kolem 70 % všech neuropatií. Závažné dsledky má zejména senzorická forma,  
která je píinou diabetické nohy. Postižený si stžuje na nepíjemné pocity chvní, pálení, 
mravenení nebo i bolesti, astji v nohou než v rukou, které se vyskytují vtšinou v noci.  
     Pi tžké poruše ití se mže pacient spálit, udlat si puchý na dolních konetinách  
nebo si poranit nohy, aniž by cítil bolest. 
     Jindy vedou k syndromu neklidných nohou. Denervovaná svalová vlákna atrofují, objeví 
se chabé parézy, kee, trofické kožní zmny z poruch vegetativní inervace. 
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     Akutní bolestivá neuropatie je variantou proximální motorické neuropatie. Náhle  
se objeví prudká bolest stehen, lýtek a nohou, opt astji v noci. Dochází k slabosti  
a ochabnutí sval, kže bývá teplá, žíly na nohou rozšíené, zejm v dsledku 
arteriovenózních zkrat. Tento syndrom vtšinou vzniká pi náhlé dekompenzaci diabetu  
a asto reaguje na metabolickou úpravu. 
     Asymetrická proximální motorická neuropatie. Postihuje zejména starší muže 
s diabetem 2. typu. Dominuje slabost a atrofie proximálního svalstva dolních konetin – 
pletence pánevního a stehen. Nemocný postupn pestává chodit, nebo chodí jen o berlích. 
Prognóza postižení je vtšinou dobrá, úprava k norm ovšem trvá adu msíc až let. 
     Mononeuropatie je charakterizována náhlým vznikem bolesti a poruchou v senzitivn 
motorické distribuci jednoho nervu. Toto postižení bývá nejen bolestivé s poruchami 
citlivosti, ale vyskytují se i známky obrn v píslušném poškozeném nervu, což bývá nejastji 
medianus, ulnaris, peroneus, radialis, nebo femoralis. 
     Radikulopatie je mén asté postižení nervového koene. Koenové postižení bývá 
v oblasti torakolumbální, nejastji je postižen koen L5 a S1. V klinickém obraze se krom 
bolesti, která se objevuje hlavn v noci, vyskytují rovnž poruchy citlivosti v píslušném 
dermatomu.   
     Úžinové neuropatie , nkdy též nazývané kompresní neuropatie, s dominujícím 
postižením n. medianus (C5-Th1) v oblasti karpálního tunelu. Projevuje se silnými bolestmi 
v noci, které ruší spánek. astý je pocit otoku v dlani i prstech a pocit ztuhnutí prst. Pozdji 
se objevují trofické zmny v oblasti thenaru. 
     Mén asto se vyskytuje syndrom kubitálního tunelu s postižením n. ulnaris a manifestací 
obdobných píznak. 
     Kraniální neuropatie se vyskytují astji u nemocných s diabetem 2. typu. Je teba 
pamatovat na to, že diplopie, divergentní strabismus a ptóza víka (n. oculomotorius), 
diplopie pi pohledu dol (n. trochlearis), diplopie a konvergentní strabismus (n. abducens), 
neuralgie trojklaného nervu nebo klasická periferní paréza lícního nervu mohou být 
diabetického pvodu.  
     Autonomní neuropatie. V individuálních pípadech dominují projevy v uritém 
orgánovém systému (zejména v kardiovaskulárním, gastrointestinálním i urogenitálním), 
funkními testy lze však obvykle prokázat difuznjší postižení vegetativního nervstva. 
(Bartoš, 2003, s. 261–266) 
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Terapie 
     Jedinou cílenou lébou diabetické polyneuropatie je udržování glykémie v normálních 
hodnotách. K tomu je možné použít terapie intenzifikovaným inzulínovým režimem  
nebo i inzulínovou pumpou. Z dalších terapeutických postup lze použít benfotiamin 
(syntetický derivát thiaminu – vitaminu B), kyselinu alfa-lipoovou, nkteré vazoaktivní léky 
(sulodexid, pentoxyphyllin). 
     Symptomatická léba spoívá pedevším v potlaení bolesti. Doporuují se nkterá 
antiepileptika (gabapentin) spolen s analgetiky (tramal) a tricyklická antidepresiva.  
     Léba autonomní neuropatie je záležitost mezioborové spolupráce (kardiolog, 
gastroenterolog, urolog, diabetolog). Dležitá, pedevším u distální polyneuropatie,  
je dsledná prevence vzniku defekt a pée o dolní konetiny. (Rybka, 2006, s. 145) 
 
3.2.2 Makroangiopatie 
 Definice 
    Diabetická makroangiopatie je souhrnné oznaení pro aterosklerotické projevy na velkých 
(elastických a muskulárních) tepnách diabetik. Jejich dsledky jsou nejastjší píinou 
zvýšené úmrtnosti a nemocnosti tchto pacient , a to jak muž, tak i žen. 
     Neexistují žádné specifické morfologické zmny, které by odlišily makroangiopatii  
u nemocných trpících cukrovkou od aterosklerotických zmn u nediabetických pacient. 
Rozdíly jsou pouze kvantitativní. Ateroskleróza u nemocných s cukrovkou se vyznauje 
nkterými charakteristickými rysy: 
 2-4krát astjší výskyt, 
 ženy jsou postiženi stejn asto jako muži, 
 makroangiopatie vzniká v mladším vku a rychleji progreduje, 
 postižení je difuznjší a týká se i menších cév. (Bartoš, 2003, s. 270-271) 
     U DM 2. typu jsou makroangiopatické komplikace astjší než mikroangiopatické (do 9 let 
trvání DM 2. typu), makroangiopatické komplikace u 20% nemocných, mikroangiopatické 
komplikace u 9% nemocných. (Rybka, 2006, s. 146) 
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Píiny 
     Píinou jsou zmny prsvitu až uzávry tepen, k nimž vedou tukové, vazivové  
a trombotické zmny medie a intimy. (Bartoš, 2003, s. 270–271)  
     Krom obecných rizikových faktor aterosklerózy je teba poítat s dalšími pídatnými 
riziky, která s sebou pináší onemocnní cukrovkou viz. tab . 1.  
Tabulka . 1 Tradiní rizikové faktory manifestace aterosklerotických komplikací 
 
                                                                                                   (Perušiová, 2003, s. 20) 
     U DM 2. typu se zvyšuje riziko manifestace aterosklerotických komplikací 
prostednictvím nkolika metabolických mechanizm a sdružených rizikových faktor 
známých jako metabolický syndrom (MS). (Rybka, 2006, s. 146) 
    Mezi hlavní symptomy MS (syndromu inzulínové rezistence) patí: inzulínorezistence, 
hyperinzulinémie, abdominální obezita, hypertenze, hyperlipoproteinémie, hyperglykémie, 
hyperfibrinogenémie a porucha koagulaních faktor, hyperurikémie, zvýšení hladiny 
mikroalbuminurie, zvýšení hladiny PAI-1 (inhibitor plazminogenu), zvýšení hladiny 
androgen a další. (Perušiová, 2003, s. 20) 
Klinický obraz 
     Makroangiopatie jsou velmi pestré a závisí na tom, která oblast tepenného eišt  
je aterosklerózou postižena. Postiženy bývají koronární tepny, tepny centrálního nervového 
systému a tepny dolních konetin a ateroskleróza se pak klinicky manifestuje jako: 
 ischemická choroba srdení (ICHS), 
 ischemická choroba dolních konetin (ICHDK) 
 ischemická choroba centrálního nervového systému (ICHCNS) (Bartoš, 2003, s. 272) 
     ICHS u diabetik je zvláštní tím, že její klinický obraz je modifikován vtším rozsahem a 
progresí zmn, vyšším rizikem srdeního selhání. U infarktu myokardu (IM) je asto 
pozorován nebolestivý prbh a úmrtnost na ICHS je u diabetik 2-3krát vyšší než u 
nediabetik, u žen diabetiek je riziko ješt vtší. (Rybka, 2006, s. 147) 
 hypercholesterolémie 
 hypertriglyceridémie 
 vk a pohlaví 
 diabetes mellitus 
 hypertenze 
 kouení 
 rodinná anamnéza pedasného 
výskytu kardiovaskulárních chorob 
 zvýšené hladiny PAI-1 
 snížené hladiny HDL-cholesterolu 
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     Formy ICHS – Intermitentní ischémie myokardu, které vznikají pi zvýšených nárocích  
na kyslíkovou spotebu, se projevují pi námaze jako námahová angina pectoris nebo nmá 
ischémie.  
     Náhlá zmna na koronárních tepnách daná nárustem plátu i pechodnou agregací destiek 
se projeví jako nestabilní angina pectoris. Náhlý a trvalý uzávr tepny vede zpravidla  
ke vzniku ložiskové ischemické nekrózy myokardu – srdenímu infarktu. (Bartoš, 2003,  
s. 276) 
     ICHCNS – DM je nezávislým rizikovým faktorem cévní mozkové píhody a zvyšující  
se hodnoty glykémie úmrn zvyšují výskyt ikt. Cévní mozková píhoda je postižení 
uritého okrsku mozkové tkán, nejastji na podklad makroangiopatie s následnou 
poruchou prchodnosti, která má za následek ischémii (mozkový infarkt). Pokud dojde 
k poruše celistvosti cévní stny, dochází ke krvácení do mozkové tkán (mozková 
hemoragie). (Rybka, 2006, s. 148–149) 
     ICHDK – Patí mezi obturaní tepenná onemocnní, kdy zmny na konetinových 
tepnách vedou ve svém koneném dsledku ke svalové a kožní ischémii. Riziko amputace 
konetiny je u diabetik 10-20krát vyšší ve srovnání s osobami s ICHDK bez diabetu. 
(Perušiová, 2003, s. 59) 
ICHDK je jedním z patogenetických faktor, které vedou ke vzniku syndromu diabetické 
nohy.  
Terapie 
     Léba makroangiopatií spoívá pedevším v úprav rizikových faktor, tj. hypertenze, 
obezity, hyperlipidémie. Agresivní pístupy k úprav metabolických poruch se doporuují,  
je-li makroangiopatie prokázána. Vhodná je jak redukní dieta se sníženým energetickým 
obsahem, tak i pravidelná fyzická aktivita. Snížení hmotnosti zmenší inzulínovou rezistenci 
tkání, zlepší podmínky ke kompenzaci diabetu, pro lébu hyperlipidémie a sníží potebu 
koronárních vazodilatancií i antihypertenziv.  
     Anfiografický obraz rozhodne o tom, zda jen nález vhodný k chirurgické léb  
nebo ke katetrizaní intervenci. (Bartoš, 2003, s. 272,279) 
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3.2.3 Diabetická noha  
Definice 
     Syndrom diabetické nohy je podle Svtové zdravotnické organizace (WHO) definován 
jako infekce, ulcerace nebo destrukce hlubokých tkání, spojená s neurologickými 
abnormalitami a s rzným stupnm ischemické choroby dolních konetin. Nejzávažnjšími 
rizikovými faktory pro vznik diabetických ulcerací jsou senzomotorická a periferní 
sympatická neuropatie. Více než polovina všech diabetik trpí významnou neuropatií 
postihující dolní konetiny. (Správná pée o nohy u diabetik, online)  
     Syndromem diabetické nohy je postiženo asi 15-25% diabetik. Závažnými následky 
diabetické nohy jsou gangrény (asi u 4% diabetik, 20krát astji než u nediabetik)  
a  amputace (0,5-1% diabetik, až 30krát astji než u nediabetik).  
Píiny 
     Mezi nejastjší vyvolávající píiny ulcerací patí:  
 nesprávná obuv s následnými otlaky, 
 popáleniny, 
 drobné úrazy a dekubity, 
 ragády, 
 plísové infekce, panaricia. (Bartoš, 2003, s. 310–311) 
Patogeneze podílející se na vzniku diabetické nohy viz píloha . 2 
Klasifikace a klinický obraz 
Klasifikace diabetické nohy podle Wagnera (Meggita) 
Stupe 0: neporušený kožní kryt, ale zvýšené riziko ulcerací: 
 kladívkovité prsty 
 prominující metatarzální hlaviky, hyperkeratózy 
 kostní deformity a deformace (Charcotova osteoartropatie, halluces valgi) 
 snížená citlivost pi neuropatii, suchá kže, známky ischémie, stavy po pedchozích 
ulceracích nebo amputacích 
Stupe 1: povrchová ulcerace (v dermis), nejastji pod hlavikou 1. metatarzu 
Stupe 2: hlubší ulcerace (subkutánní tká), bez poruchy kostí 
Stupe 3: hluboká ulcerace, flegmóna, absces, osteomyelitida 
Stupe 4: lokalizovaná gangréna – nap. prsty, pata apod. 
Stupe 5: gangréna celé nohy  
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Podle klinické píiny dlíme diabetickou nohu na: 
1. neuropatickou 
2. angiopatickou 
3. neuroischemickou (smíšenou) 
     Všechny typy, jsou-li doprovázeny hlubšími ulceracemi, jsou vtšinou infikovány. (Bartoš, 
2003, s. 316–317) 
Klasifikace ischemické choroby dolních konetin 
     Klasifikace vychází z pvodní klasifikace Fontaina z roku 1954 a je upravena  
dle Puchmayera: 
1. stadium: bez píznak 
2a stadium: klaudikace nad 200 m 
2b stadium: klaudikace pod 200 m 
2c stadium: klaudikace pod 50 m 
3a stadium: klidové ischemické bolesti s kotníkovým tlakem nad 50 mm Hg 
3b stadium: klidové ischemické bolesti s kotníkovým tlakem pod 50 mm Hg 
4a stadium: ohraniená nekróza i trofický defekt 
4b stadium: nekróza se šíením 
Kritická kožní ischemie 
     Pojem kritická kožní ischémie se pro svoji závažnost vyleuje od roku 1989 z ostatní 
klasifikace. Je definován jako 
 více jak 2 týdny trvající klidová ischemická bolest dolních konetin s kotníkovým 
tlakem pod 50 mm Hg nebo prstovým tlakem pod 30 mm Hg 
 vznik trofického defektu na dolní konetin s kotníkovým tlakem pod 50 mm Hg 
nebo prstovým tlakem pod 30 mm Hg (Rybka, 2006, s. 154) 
     Klinické známky angiopatie u diabetik se mohou lišit od nediabetik. Diabetici nemusí 
vykazovat typické fyzikální známky postižení tepen dolních konetin, jako jsou klaudikace, 
nehmatné pulsace nebo šelesty nad tepnami.  
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Terapie 
I. Terapie neuropatických ulcerací  
     Hlavními principy terapie neuropatických ulcerací jsou: 
1. Dobrá kompenzace diabetu, korekce metabolických a nutriních poruch 
(hypoalbuminemie apod.). 
2. Odlehení nohy, odstranní tlaku na ulceraci.  
3. Systematická lokální terapie.  
4. Úinná dlouhodobá terapie infekce. (Bartoš, 2003, s. 318,322) 
Odlehování ulcerací - Používají se terapeutické diabetické boty, vložky, ortézy, berle, 
pojízdná kesla a nebo odlehený sádrový obvaz. Podle místa ulcerace lze použít polobotu 
k odlehení pední ásti nohy nebo paty. Používá se spolen s berlemi, aby se zajistila 
stabilita pacienta 
Lokální léba diabetických ulcerací - Lokální léba diabetických ulcerací je v souasné 
dob postavena na poznatcích o terapii chronických defekt a ran. Využívá se moderních 
interaktivních obvaz vlhké terapie. Tyto materiály zajiš
ují vlhké prostedí,  
jsou selektivn propustné , vytváejí bariéru proti infekci a snižují nutnost pevaz. (Rybka, 
2006, s. 157-158) 
Léba infekce - Terapie infekce, nejastji dlouhodobou aplikací antibiotik po týdny  
až msíce, je další nezbytnou podmínkou hojení diabetických ulcerací. Užívají se antibiotika 
širokospektrá, nejlépe podle kultivace a citlivosti. (Bartoš, 2003, s. 325) 
 
II. Terapie angiopatických nohou 
     V prvním a 2a stadiu je možné využít pouze antiagreganí terapie (kyselina 
acetylosalicilová, pentoxyphyllin, naftidrofuryl, sulodexid) a režimových opatení, kam patí 
intervalový svalový trénink – rehabilitace chzí a cviení (výstupy na špiky, depy, 
flexe/extenze v kotnících 2-3krát denn 10-15 min.), úprava lipidového spektra a vylouení 
kouení. Prostaglandiny v infuzích se využívají ve stadiu klidových bolestí a defekt. (Rybka, 
2006, s. 156) 
     Specifickým principem je zlepšení krevního zásobení, které je teba posoudit dle výsledk 
angiografie. Hlavními užívanými metodami jsou perkutánní transluminální angioplastika 
(PTA) nebo cévní rekonstrukce (bypassy). 
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     Lumbální sympatektomie u diabetik má sporný efekt, protože v dsledku vegetativní 
neuropatie dochází k autosympatektomii.  
Amputace 
     Amputace jsou indikovány pi: 
 konzervativn nezvládnutelné progresi gangrény,  
 septické reakci i pi antibiotické léb,  
 klidových bolestech nereagujících na bžná analgetika, pokud není možná cévní 
rekonstrukce nebo PTA 
     Prognóza po amputacích u diabetik je velmi nepíznivá – za tyi roky po vtších 
amputacích pežívá 30% diabetik, asté jsou opakované amputace nebo amputace  
na kontralaterální konetin. (Bartoš, 2003, s. 326–328) 
 
3.2.4 Hypertenze a diabetes  
Definice 
     Arteriální hypertenzí se podle WHO a Mezinárodní spolenosti pro hypertenzi rozumí 
trvalé zvýšení krevního tlaku nad hodnoty 140/90 mm Hg, zjištné alespo ve dvou ze tí 
mení, provedených za standardizovaných podmínek pi alespo dvou návštvách ordinace. 
(Šafránková, 2006, s. 117) 
     U pacient s diabetem je nutné udržovat hodnoty krevního tlaku pod 130/85 mm Hg. 
Výskyt 
     Výskyt a pirozený prbh hypertenze se výrazn liší podle typu diabetu. DM 1. typu je 
provázen výskytem hypertenze pouze, pokud se objeví albuminurie a dojde k rozvoji asné 
nefropatie. To znamená, že v dob, kdy je diabetes 1. typu diagnostikován,  
je krevní tlak obvykle normální a pohybuje se v rozmezí normálních hodnot i dalších 5-10 let. 
     Naproti tomu u diabetik 2. typu hypertenze mže dokonce pedcházet. Diabetes 2. typu  
a hypertenze jsou provázeny inzulínovou rezistencí (syndrom X, jehož souástí je dále 
dyslipidémie a obezita).  
     Souasný výskyt diabetu a hypertenze významn zvyšuje riziko  
makro- i mikrovaskulárních komplikací s následn zvýšeným rizikem koronárního úmrtí, 
ICHS, mstnavého srdeního selhání, cévních mozkových píhod a postižení periferních 
tepen. (Perušiová, 2003, s. 131–132) 
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Klasifikace  
     Klasifikace hypertenze podle amerického dokumentu „Šestá zpráva spojené národní 
komise pro prevenci, detekci, diagnostiku a léby hypertenze“ z roku 1997 viz. tab. . 2  
Tabulka . 2 Klasifikace hodnot krevního tlaku u dosplých ve vku od 18 let 
krevní tlak (mm Hg) 
Kategorie 
systolický                                        diastolický 
Optimální            < 120                           a                         < 80 
Normální            < 130                           a                         < 85 
Horní hranice normálu           130-139                    nebo                     85-89 
Hypertenze - stadium 1 
          140-159                    nebo                     90-99 
- stadium 2           160-179                    nebo                   100-109  
- stadium 3             > 180                        nebo                     > 110 
                                                                                                    (Bartoš, 2003, s. 303) 
Terapie 
     Léba hypertenze u DM je zásadní z hlediska ovlivnní vzniku mikro a makroangiopatií  
a smuje k dosažení cílových hodnot krevního tlaku pod 130/85 mmHg. U pacient 
s proteinurií > 1 g/24 h je vhodné snížit krevní tlak na hodnoty 125/75 a nižší. (Perušiová, 
2003, s. 38, 133) 
     Zpsob léby je nejprve nefarmakologický:  
 edukace a motivace,  
 dieta – omezení soli, kalorická restrikce, redukce hmotnosti, vysoký obsah vlákniny, 
snížený obsah tuk, dostatený píjem draslíku, ovoce, omezení konzumace alkoholu, 
 dostatená fyzická aktivita, zákaz kouení. (Bartoš, 2003, s. 304) 
     K farmakologické léb pistupujeme u tch pacient, kde jsme nedosáhli požadovaného 
snížení krevního tlaku, nebo kteí vykazují vyšší riziko souasnou pítomností orgánových 
zmn.  
     Za antihypertenziva 1. volby jsou v souasné dob považovány inhibitory angiotenzin 
konvertujícího enzymu, selektivní betablokátory, alfa1-blokátory, Ca2+-blokátory.  
(Bartoš, 2003, s. 304–305) 
     Pokud jde o asto diskutované použití diuretik v terapii hypertenze u diabetika, je nutno 
pipomenout, že diuretika nejsou u diabetik vhodná jako antihypertenzivum první volby,  
ale uplatují se pedevším v kombinaci s jinými antihypertenzivy. (Rybka, 2006, s.152) 
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     Platí zásada, že je lépe využít synergistického úinku rzných antihypertenziv, tzn. použít 
menších dávek dvou rzných antihypertenziv, než vysokou dávku jedné látky 
v monoterapii.(Bartoš, 2003, s. 305) 
 
3.2.5 Obezita a diabetes 
Definice 
     Obezitu definujeme jako zmnožení tuku v organizmu, které je zpsobeno dlouhodobou 
nerovnováhou mezi píjmem a výdejem energie. Nadváhou nebo obezitou trpí 80–90 % 
nemocných DM 2. typu. Pítomnost obezity prohlubuje stupe inzulínové rezistence,  
a tak zvyšuje nároky na sekreci inzulínu. 
     Obezitu provází celá ada zdravotních rizik. Na prvním míst jsou to metabolické  
a kardiovaskulární komplikace. (Rybka, 2006, s. 164–165) 
Patogeneze podílející se na vzniku obezity viz píloha . 2 
Typy obezity 
     Morfologický somatotyp obezity je daný rozložením nadmrného tukového tkaniva v tle. 
     Androidní somatotyp má tuk uložený pevážn na bichu a hrudníku,  
resp. intraabdomináln. Pro tento typ obezity je práv charakteristický vznik diabetu, 
kardiovaskulárních onemocnní a dyslipidémie. 
     Gynoidní somatotyp obezity má tuk uložený pevážn na bocích, v gluteální oblasti  
a na stehnech. Z komplikací jsou to poruchy venózního a lymfatického systému dolních 
konetin (DK). 
     Difuzní somatotyp obezity má tukovou vrstvu rozloženou po celém tle. 
     K pesné identifikaci androidního, nejrizikovjšího somatotypu se používá pomr  
pas/ boky. Je to podíl obvodu pasu k obvodu bok v centimetrech. Pomr vyšší jak 1,0  
u muž a vyšší jak 0,85 u žen svdí o androidní obezit.  
     Celosvtov uznávaným mítkem pro stanovení diagnózy obezity je index tlesné 
hmotnosti – Body Mass Index (BMI). Vypoítá se podle vzorce hmotnost v kilogramech 
dlená druhou odmocninou tlesné výšky v metrech: (kg/výška/m2).  
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Kategorie BMI viz. tab. . 3 (Rybka, 2006, s. 165–167) 
Tabulka . 3 Kategorie BMI a klasifikace zmn hmotnosti 
Kategorie BMI 
podváha < 18,5 
norma 20-24,9 
nadváha 25-29,9 
obezita I. stupn 30-34,9 
obezita II. stupn 35-39,9 
obezita III. stupn  40 
                                                                                    (Rybka, 2006, s. 165) 
Terapie 
     V komplexní léb obezity se uplatuje nízkoenergetická dieta s omezením tuk, zvýšená 
fyzická aktivita pevážn aerobního charakteru a behaviorální modifikace životního stylu.  
Pi selhání komplexní léby, pípadn za úelem udržení dosaženého hmotnostního poklesu 
pistupujeme k cílené farmakoterapii obezity.  
     U tžkých obezit (BMI > 40, výjimen 35-40 kg/m2) navrhujeme, po komplexním 
zvážení indikací, chirurgickou lébu, kterou dnes reprezentuje pedevším bandáž žaludku. 
(Perušiová, 2003, s. 130) 
 
3.2.6 Diabetická dyslipoproteinémie 
Definice 
     Diabetická dyslipoproteinémie patí mezi sekundární hyperlipoproteinémie (které vznikají 
jako dsledek uritého základního onemocnní) a je projevem alterovaného (zmnného) 
metabolizmu cukr a tuk u nemocných s diabetem. Vyskytuje se asi ve 30% u DM 1. typu  
a asi v 60% u DM 2. typu. (Rybka, 2006, s. 172) 
Patogeneze podílející se na vzniku dyslipoproteinémie viz píloha . 2 
Klinický obraz 
DM 1. typu 
     U dobe kompenzovaných nemocných bez orgánových komplikací jsou zpravidla hladiny 
sérových lipid normální viz. tab. . 4. Hyperlipoproteinémie je projevem neuspokojivé 
kompenzace a hodnoty lipid se po metabolické kompenzaci zcela normalizují. Typickou 
poruchou je vzestup triacylglycerolu (TAG) v lipoproteinech velmi nízké hustoty (VLDL)  
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a chylomikronech, zpsobený jednak nedostatenou aktivací lipoproteinové lipázy (LPL) 
inzulinem a navíc se zde uplatuje hyperglykémie výše uvedenými mechanismy.  
DM 2. typu 
     Dyslipoproteinémie je souástí syndromu inzulínové rezistence. Porucha  
má pravdpodobn geneticky determinovanou složku a obvykle petrvává i po metabolické 
kompenzaci cukrovky. (Bartoš, 2003, s. 291) 
     Charakteristickým rysem dyslipidémie je zvýšená hypertriacylglycerolémie (HTAG), která 
je diagnostikována u 50% nemocných, dále je to nadprodukce VLDL v játrech, zvýšení LDL 
(lipoprotein nízké hustoty) a dLDL (které jsou vysoce aterogenní) a snížení  
HDL-cholesterolu (lipoproteiny vysoké hustoty). Velký draz v etiopatogenezi aterosklerózy 
se také pikládá prodloužení a zvýšení postprandiální hyperlipidémie. (Rybka, 2006, s. 172) 
Terapie 
     Pokud je známa píina dyslipoproteinémie, je základním pedpokladem její odstranní  
i píslušná léba (hypotyreóza, alkohol, nefropatie, obezita, léky).  
     Dalším nezbytným opatením je dosáhnout dobré kompenzace cukrovky. Lepší 
kompenzace jakýmkoli zpsobem, tj. režimovými opateními, dietou, redukcí, fyzickou 
aktivitou, perorálními antidiabetiky i inzulínem, vede ke zlepšení lipidového spektra  
u diabetu 2. typu. U nemocných diabetem typu 1 je správn vedená terapie inzulínem 
zpravidla provázena úplnou normalizací hladin lipid.  
     Základem pro úpravu všech metabolických poruch u diabetu vetn dyslipoproteinémie  
je léba dietou. Dietní principy zahrnují restrikci energie, pokud je indikována redukce 
hmotnosti, zvýšení podílu vlákniny a omezení píjmu tuk (zejména nasycených do 10 % 
celkové energie) vetn omezení píjmu cholesterolu na hodnoty  
do 300 mg/den. Souástí režimových opatení je zvýšení aerobní fyzické aktivity a zákaz 
kouení.  
     Pokud uvedená opatení nevedou po 3 msících k normalizaci lipidového spektra, 
zahajujeme farmakologickou lébu. V souasné dob se užívají tyi skupiny hypolipidemik 
(statiny, fibráty, pryskyice a niacin). 
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Cílem léby je dosažení koncentrací sérových lipid v oblasti bezpených hodnot, jak je uvádí 
tab. . 4.  
Tabulka . 4 Cílové hodnoty sérových lipid u nemocných s diabetem podle doporuení 
National Cholesterol Education Panel, 1993 (NCEP) a Evropské spolenosti  
pro aterosklerózu, 2001 (ESA) 
 NCEP ESA 
celkový cholesterol (mmol/l) < 4,5 < 5,0 
LDL-C (mmol/l) < 2,6 < 3,0 
HDL-C (mmol/l) > 0,9 > 1,0 
TG (mmol/l) < 1,7 < 2,0 
                                                                                             (Bartoš, 2003, s. 296–298) 
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EMPIRICKÁ ÁST 
1 Cíl práce 
     Cíl práce: zmapovat edukovanost pacient/ diabetik o vzniku možných komplikací 
související s DM. 
Dílí cíle  
1. Zmapovat vdomosti o komplikacích diabetu mellitu u pacient/ diabetik. 
2. Zmapovat vdomosti o komplikacích diabetu mellitu u všeobecných sester .  
3. Navrhnout edukaní plán  u pacient/diabetik o vzniku možných komplikací související  
s diabetem mellitem. 
 
2 Metodika práce 
2.1 Zdroje odborných poznatk 
     Odborné údaje a poznatky nutné k vypracování dotazník byly získány prostudováním 
odborné literatury, leták, brožur a zdroji uvedenými na internetové síti. 
 
2. 2 Charakteristika souboru respondent 
     Zkoumaný soubor respondent/ klient pro dotazník byl vybrán dle následujících 
požadavk: 
1. klienti jsou diabetici 
2. byli hospitalizováni na interním a chirurgickém oddlení nebo dispenzarizováni 
v diabetologické ambulanci nemocnice Broumov Oblastní nemocnice Náchod  
     Zkoumaný soubor respondent/ všeobecných sester byl vybrán dle následujících 
požadavk: 
1. všeobecné sestry pracují na interním i chirurgickém oddlení  
2. pracují u lžka nemocných  
3. mly v péi více jak 1 pacienta diabetika 
Charakteristika interního oddlení nemocnice Broumov Oblastní nemocnice Náchod  
     Interní oddlení nemocnice Broumov Oblastní nemocnice Náchod zamstnává  
8 všeobecných sester, které pracují  v dvousmnném provozu. 
     Toto oddlení má kapacitu 25 lžek. Pacienti s DM jsou zde pijímáni zejména pro akutní 
dekompenzaci, ale i komplikace chronické. Dále jsou pak na toto oddlení pijímáni pacienti 
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s jakýmkoli interním onemocnním. Souástí interní ambulance je diabetologická poradna, 
kam docházejí diabetici na pravidelné kontroly. 
Charakteristika chirurgického oddlení nemocnice Broumov Oblastní nemocnice 
Náchod  
     Chirurgické oddlení nemocnice Broumov Oblastní nemocnice Náchod zamstnává  
8 všeobecných sester, které pracují v dvousmnném provozu. Toto oddlení má kapacitu  
22 lžek. Klienti s DM jsou zde hospitalizováni zejména pro syndrom diabetické nohy  
a následné amputace. Dále jsou zde klienti s chirurgickým onemocnním, po operacích  
a úrazech. 
 
2.3 Užitá metoda šetení 
     V bakaláské práci bylo použito kvantitativního výzkumu.  
     Pro získání dat byla zvolena jako metoda výzkumu dotazník. Dotazník obsahuje soubor 
pedem formulovaných otázek, které slouží k získání specifických údaj potebných  
pro výzkumné šetení. Pro zajištní co nejvtší objektivity výsledk je dotazník anonymní.  
     V obou dotaznících byly použity položky: 
1. Uzavené – vyznaují se tím, že se u nich respondentm pedkládá vždy uritý poet 
pedem pipravených odpovdí. Respondent vybírá jednu i více možností. 
2. Otevené (nestrukturované) – nenavrhují respondentovi žádné možné odpovdi. Musí  
je napsat sám. (Chrástka, 2000, s. 90–96) 
     Dotazník pro klienty – diabetiky viz. píloha . 5 se skládá ze ty ástí. První ást 
obsahuje úvodní dopis, druhá ást se skládá z demografických údaj, tetí ást z obecn 
informativních otázek a tvrtá ást obsahuje otázky vdomostní, které odpovídají 
stanovenému cíli empirické ásti . 1. Dotazník obsahuje celkem 21 položek.  
Na demografické údaje se vztahují položky . 1, 2, 3, na ást informativních otázek položky  
. 4, 5, 6, 7, ást vdomostní obsahuje položky . 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 
20 a 21.   
     Dotazník pro zdravotní sestry viz. píloha . 6 se skládá také ze ty ástí. První ást 
obsahuje úvodní dopis, druhá ást se zamuje na demografické údaje, tetí ást na obecn 
informativní otázky a tvrtá ást obsahuje otázky vdomostní, které odpovídají stanovenému 
cíli empirické ásti . 2. Celkem dotazník obsahuje 19 položek. Na demografické údaje  
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se vztahují položky . 1, 2, 3, na ást informativních otázek položka . 4, ást vdomostní 
obsahuje položky . 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 a 19.   
 
2.4 Realizace výzkumu 
     Na poátku msíce listopadu roku 2007 byly podány žádosti k povolení výzkumného 
šetení editeli nemocnice (viz píloha . 7) a hlavní seste (viz píloha . 8) Oblastní 
nemocnice Náchod a následn zástupkyni hlavní sestry (viz. píloha . 9) v nemocnici 
Broumov Oblastní nemocnice Náchod. Žádostem bylo vyhovno. 
     Na konci msíce listopadu byla provedena pilotní studie. Dotazníky  
pro respondenty – všeobecné sestry byly rozdány pti všeobecným sestrám, které studují  
na LF UK v HK bakaláský studijní program obor Všeobecná sestra. Dotazníky  
pro respondenty – diabetiky byly rozdány tem rodinným píslušník, jež jsou diabetici. 
Zjištné výsledky nevedly k úprav dotazníku a tudíž mohly být rozdány ureným 
respondentm.  
     Na základ podepsaných žádostí pilotní studie bylo zahájeno šetení u klient – diabetik 
na zaátku msíce prosince roku 2007 a ukoneno poslední týden v lednu roku 2008. 
Jednotlivé dotazníky byly rozdávány diabetikm v prbhu jejich hospitalizace nebo  
pi návštvách v diabetologické ambulanci zdravotními sestrami. Z celkového množství  
30 rozdaných dotazník se vrátilo 27, návratnost inila 90 %.   
     U všeobecných sester bylo šetení zahájeno také na zaátku msíce prosince roku 2007  
a ukoneno poslední týden v lednu roku 2008. Na vyplování dotazník nebyla stanovena 
pesná hodina k jejich vyplnní. Z celkového množství 16 rozdaných dotazník se vrátilo 15, 
návratnost inila 94 %.  
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2. 5 Zpracování získaných dat 
     Získaná data jsem zpracovala run do etnostní tabulky pomocí árkovací metody. 
Získané výsledky jsem pevedla v programu Microsoft Excel do tabulek etností a doplnila  
o výpoty relativní etnosti. Vypoítanou relativní etnost pozorovaných jev jsem znázornila 
graficky. U nkterých položek byly vypoítány stední hodnoty pomocí vzorce  
pro aritmetický prmr. 
Relativní etnost byla poítána pomocí vzorce: 
f¡ = n¡ / N 
f¡ ... ... relativní etnost 
n¡ ... ... absolutní etnost 
N ... ... etnost celková 
Relativní etnost poskytuje informace o tom, jak velká ást z celkového potu hodnot pipadá 
na danou dílí hodnotu. Nejastji se udává v % a výsledek se vynásobí 100.  
Stední hodnoty byly poítány pomocí vzorce pro aritmetický prmr: 
x = (x1 + x2 + x3 + ... .xn) : N 
N ... ... celková etnost 
x ... ... aritmetický prmr 
     Položky jsou azeny dle jednotlivých cíl práce a výsledky šetení jsou zpracovány 
v kapitole 3. 
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3 Interpretace dat 
     3.1 Dotazník pro respondenty – diabetiky v nemocnici Broumov Oblastní nemocnice 
Náchod  
     Výzkumného šetení se zúastnilo 27 respondent – diabetik (9 respondent na interním 
oddlení, 8 respondent na chirurgickém oddlení a 10 respondent v diabetologické 
ambulanci).  
     Všechna data, která byla zjištna dotazníkovým šetením, byla analyzována  
a zde je uvedena jejich interpretace. 
 
Demografické údaje 
Na tuto problematiku byly zameny položky . 1, 2, 3.  
 
Položka . 1 Pohlaví respondent – diabetik 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) bylo zjištno 17 muž (63 %)  
a 10 žen (37 %).  
 
Tabulka . 5 Pohlaví respondent – diabetik 
Pohlaví n¡ f¡ 
Muž 17 63 % 
Žena 10 37 % 
Celkem 27 100 % 
 
Graf . 1 Pohlaví respondent – diabetik 
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Položka . 2 Kolik je Vám let? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejvtší skupinu  
14 respondent (52 %) ve vku 61 – 90 let. Ve vku 31 – 60 let bylo 12 respondent (44 %)  
a ve vku 0 – 30 let pouze 1 respondent (4 %).  
Prmrný vk respondent byl 55, 2 let. 
 
Tabulka . 6 Vk respondent – diabetik 
Vk n¡ f¡ 
0 – 30 let 1 4% 
31 – 60 let  12 44% 
61 – 90 let 14 52% 
Celkem 27 100% 
 
Graf . 2 Vk respondent – diabetik 
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Položka . 3 Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdlání? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) uvedlo základní vzdlání  
6 respondent (22 %), uovské 9 respondent (33 %), stedoškolské 10 respondent (37 %)  
a vysokoškolské 2 respondenti (7 %).  
 
Tabulka . 7 Nejvyšší dosažené vzdlání  
Nejvyšší dosažené vzdlání n¡ f¡ 
Základní 6 23 % 
Uovské 9 33 % 
Stedoškolské 10 37 % 
Vysokoškolské 2 7 % 
Celkem  27 100% 
 
Graf . 3 Nejvyšší dosažené vzdlání  
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Informativní ást 
Na tuto problematiku jsou zameny položky . 5, 6, 7. 
 
Položka . 4 Jakým typem DM trpíte? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) trpí DM 1. typu 5 respondent  
(19 %), DM 2. typu 22 respondent (81 %), jiný typ DM neuvedl žádný respondent (0 %). 
 
Tabulka . 8 Typ DM 
Typ DM n¡ f¡ 
DM 1. typu 5 19 % 
DM 2. typu 22 81 % 
Jiný typ DM 0 0 % 
Celkem  27 100 % 
 
Graf . 4 Typ DM 
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Položka . 5 Jaká je Vaše nastavená léba cukrovky? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejvtší skupinu  
16 respondent (59 %), kteí se léí aplikací inzulínu. 9 respondent (33 %) se léí PAD  
a 2 respondenti (7%) se léí pouze dietou. Jinou možnost léby neuvedl žádný respondent  
(0 %). 
 
Tabulka . 9 Léba DM u respondent 
Léba DM n¡ f¡ 
Dieta 2 7 % 
PAD 9 33 % 
Aplikace inzulinu 16 60 % 
Jiná možnost léby 0 0 % 
Celkem  27 100 % 
 
Graf . 5 Léba DM u respondent 
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Položka . 6 Prodlal jste nkdy njakou komplikaci , která je spojena s cukrovkou? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejvtší skupinu  
13 respondent (48 %), u kterých se komplikace nevyskytly. 8 respondent (30 %) neví,  
zda došlo k výskytu komplikací. Výskyt komplikací udává pouze 6 respondent (22 %). 
     U respondent, kteí uvedli výskyt komplikací patí mezi nejastjší komplikace, 
problémy se zrakem, dále výskyt diabetické nohy, a výskyt hypoglykémie. 
 
Tabulka . 10 Výskyt komplikací spojených s DM 
Výskyt komplikací n¡ f¡ 
Ano 6 22 % 
Ne 13 48 % 
Nevím 8 30 % 
Celkem 27 100 % 
 
Položka . 7 Obdržel(a) jste od svého lékae/ky informaní letáky nebo brožury  
o problematice cukrovky? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) obdrželo informaní letáky  
nebo brožury 25 respondent (93 %), žádné informaní letáky neobdrželi 2 respondenti (7 %).  
 
Tabulka . 11 Obdržení informaních leták 
Informaní letáky ve vlastnictví n¡ f¡ 
Ano 25 93 % 
Ne 2 7 % 
Celkem 27 100 % 
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Vdomostní ást 
Na tuto problematiku byly zameny položky . 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 
a 21 
 
Položka . 8 V jakém rozmezí by mla být udržována hladina glykémie u diabetik? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejvtší skupinu 17 
respondent (63 %), kteí uvedli hladinu glykémie v rozmezí 4 – 6,0 mmol/ l. 9 respondent 
(33 %) uvedlo hladinu glykémie v rozmezí 6,0 – 7,5 mmol/ /, pouze 1 respondent (4 %) uvedl 
hladinu glykémie v rozmezí 3,5 – 4,0 mmol/ l. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být 4 – 6,0 mmol/ l. 
 
Tabulka . 12 Hladina glykémie u diabetika 
Hladina glykémie u diabetika  n¡ f¡ 
6,0 – 7,5 mmol/ / 9 33 % 
4,0 – 6,0 mmol/ l  17 63 % 
3,5 – 4,0 mmol/ l 1 4 % 
Celkem 27 100 % 
 
Graf . 6 Hladina glykémie u diabetika 
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Položka . 9 Mezi píznaky snížené hladiny krevního cukru patí: 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejvtší skupinu  
20 respondent (74 %), kteí uvedli, že mezi píznaky snížené hladiny krevního cukru patí 
pocení, tes, hlad. 7 respondent (26 %) uvedlo nadmrné moení, žíze, slabost. Bolest 
hlavy, teplotu, kašel žádný respondent (0 %) neuvedl. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být pocení, tes, hlad. 
 
Tabulka . 13 Píznaky snížené hladiny krevního cukru 
Píznaky snížené hladiny krevního cukru n¡ f¡ 
Pocení, tes, hlad  20 74 % 
Nadmrné moení, žíze, slabost 7 26 % 
Bolest hlavy, teplota, kašel 0 0 % 
Celkem 27 100 % 
 
Graf . 7 Píznaky snížené hladiny krevního cukru 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Píznaky snížené hladiny krevního cukru 
74 % 
26 % 0 % Pocení, tes, hlad 
Nadmrné moení, 
žíze, slabost 
Bolest hlavy, teplota, 
kašel 
 49 
Položka . 10 Jaká je optimální hodnota krevního tlaku u diabetika? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejpoetnjší skupinu  
22 respondent (81 %) , kteí uvedli jako optimální hodnotu krevního tlaku krevní tlak nižší 
než 130/80 mm Hg. Krevní tlak 150/90 mm Hg uvedli 4 respondenti (15 %), pouze  
1 respondent (4 %) uvedl krevní tlak 90/60 mm Hg. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být hodnota krevního tlaku nižší než 130/80  
mm Hg. 
 
Tabulka . 14 Optimální hodnota krevního tlaku u diabetika 
Optimální hodnota krevního tlaku n¡ f¡ 
150/90 mm Hg 4 15 % 
90/60 mm Hg 1 4 % 
Nižší než 130/80 mm Hg 22 81 % 
Celkem  27 100 % 
 
Graf . 8 Optimální hodnota krevního tlaku u diabetika 
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Položka . 11 Mezi akutní komplikace cukrovky patí: 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) uvedlo 20 respondent (74 %),  
že mezi akutní komplikace cukrovky patí hypo a hyperglykemické kóma. Onemocnní 
ledvin, onemocnní cév, onemocnní nerv uvedlo 6 respondent (22 %), jen 1 respondent  
(4 %) uvedl zvracení, nechutenství, prjem, únava. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být hypo a hyperglykemické kóma. 
 
Tabulka . 15 Akutní komplikace cukrovky 
Akutní komplikace cukrovky n¡ f¡ 
Hypo a hyperglykemické kóma 20 74 % 
Onemocnní ledvin, onemocnní cév, 
onemocnní nerv 6 22 % 
Zvracení, nechutenství, prjem, únava 1 4 % 
Celkem 27 100 % 
 
Graf . 9 Akutní komplikace cukrovky 
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Položka . 12 Jakým zpsobem peujete o své nohy? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) si 20 respondent (74 %) stíhá 
nehty na nohou rovn, 7 respondent (26 %) si je rovn nestíhá.   
     24 respondent (89 %) volí obuv dostaten velkou, bez podpatku, prodyšnou,  
3 respondenti (11 %) tuto obuv nevolí. 
     5 respondent (19 %) chodí v lét venku bosi, 22 respondent (81 %) v lét bosi nechodí.  
     26 respondent (96 %) si nohy omývá vlažnou vodou a mýdlem, dkladn je osuší,  
1 respondent (4 %) si takto nohy neomývá. 
     15 respondent (56 %) si nohy prohlíží a kontroluje každý den, 12 respondent (44 %)  
si nohy každý den neprohlíží.  
 
Tabulka . 16 Pée o nohy 
Ano Ne Celkem 
Zpsob pée o nohy 
n¡ f¡ n¡ f¡ n¡ f¡ 
Nehty na nohou stíhám rovn 20 74 % 7 26 % 27 100 % 
Obuv volím dostaten velkou, bez 
podpatku, prodyšnou 24 89 % 3 11 % 27 100 % 
Chodím v lét venku bos (a) 5 19 % 22 81 % 27 100 % 
Nohy omývám vlažnou vodou a 
mýdlem, dkladn osuším 26 96 % 1 4 % 27 100 % 
Nohy si prohlížím a kontroluji 
každý den 15 56 % 12 44 % 27 100 % 
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Položka . 13 Píinou chronických komplikací cukrovky je: 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejpoetnjší skupinu  
17 respondent (63 %), kteí uvedli, že píinou chronických komplikací cukrovky  
je dlouhodobá a opakovaná hyperglykémie. 6 respondent (22 %) uvedlo jako svoji odpov	  
opakovanou hypoglykémii a 4 respondenti (15 %) uvedli vysokou hladinu inzulínu.  
     Správná odpov	 v této položce by mla být dlouhodobá a opakovaná hyperglykémie. 
 
Tabulka . 17 Píina chronických komplikací cukrovky 
Píina chronických komplikací DM n¡ f¡ 
Dlouhodobá a opakovaná hyperglykémie 17 63 % 
Opakovaná hypoglykémie 6 22 % 
Vysoká hladina inzulínu 4 15 % 
Celkem 27 100 % 
 
Graf . 10 Píina chronických komplikací cukrovky 
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Položka . 14 Co udláte, když se Vám na noze objeví puchý nebo drobné poranní? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejpoetnjší skupinu  
11 respondent (41 %), kteí si puchý nebo drobné poranní léí sámi. O radu požádá svého 
diabetologa 10 respondent (37 %), 6 respondent (22 %) se nechá ošetit na chirurgické 
ambulanci. Odpov	 puchý si strhnu sam/a a ránu zalepím neuvedl žádný respondent (0 %).   
 
Tabulka . 18 Chování diabetika v pípad objevení puchýe nebo drobného poranní 
Chování diabetika pi poranní n¡ f¡ 
Puchý si strhnu sama a ránu zalepím 0 0 % 
Nechám se ošetit na chirurgické ambulanci 6 22 % 
Léím si ho sam/a 11 41 % 
Požádám o radu svého diabetologa 10 37 % 
Celkem 27 100 % 
 
Graf . 11 Chování diabetika v pípad objevení puchýe nebo drobného poranní 
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Položka . 15 Jaký význam má v prevenci vzniku komplikací správná fyzická aktivita? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) odpovdlo 26 respondent  
(96 %), že fyzická aktivita významn snižuje hladinu glykémie. 1 respondent (4 %) uvedl,  
že fyzická aktivita zvyšuje glykémii. Žádný respondent (0 %) nezvolil odpov	, že fyzická 
aktivita nemá vliv na snížení glykémie. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být, že fyzická aktivita významn snižuje 
hladinu glykémie. 
 
Tabulka . 19 Význam fyzické aktivity v prevenci vzniku komplikací DM 
Vztah fyzické aktivity a DM n¡ f¡ 
Nemá vliv na snížení glykémie 0 0 % 
Významn snižuje hladinu glykémie 26 96 % 
Zvyšuje glykémii 1 4 % 
Celkem  27 100 % 
 
Graf . 12 Význam fyzické aktivity v prevenci vzniku komplikací DM 
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Položka . 16 Co je mikroangiopatie? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejpoetnjší skupinu  
20 respondent (74 %), kteí uvedli, že mikroangipopatie je snížená prchodnost a zmna 
vlastností drobných cév v celém organismu v dsledku zvýšené hladiny cholesterolu  
a zvýšené glykémie. 3 respondenti (11 %) uvedli jako svoji odpov	 zanášení vnitních stn 
tepen cholesterolem, 4 respondenti (15 %) odpov	 nevdli. Žádný respondent (0 %) 
neuvedl prbh anginového onemocnní u diabetika. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být snížená prchodnost a zmna vlastností 
drobných cév v celém organismu v dsledku zvýšené hladiny cholesterolu a zvýšené 
glykémie. 
 
Tabulka . 20 Vysvtlení pojmu mikroangiopatie 
Význam mikroangiopatie n¡ f¡ 
Prbh anginového onemocnní u diabetika 0 0 % 
Snížená prchodnost a zmna vlastností 
drobných cév v celém organismu v 
dsledku zvýšené hladiny cholesterolu a 
zvýšené glykémie 
20 
  
74 % 
  
Zanášení vnitních stn tepen cholesterolem 3 11 % 
Nevdlo  4 15 % 
Celkem  27 100 % 
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Položka . 17 Jedna výmnná jednotka pedstavuje množství potraviny, která obsahuje: 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) uvedlo 18 respondent (67 %),  
že jedna výmnná jednotka obsahuje 12g sacharid. 3 respondenti (11 %) uvedli jako svoji 
odpov	 5g sacharid, 2 respondenti (7 %) 20g sacharid. Odpov	 neznali 4 respondenti 
(15 %). 
     Správná odpov	 v této položce by mla být  12g sacharid. 
 
Tabulka . 21 Množství sacharid v jedné výmnné jednotce 
Obsah sacharid v 1 výmnné jednotce n¡ f¡ 
20g sacharid 2 7 % 
5g sacharid 3 11 % 
12g sacharid  18 67 % 
Nevdlo 4 15 % 
Celkem  27 100 % 
 
Graf . 13 Množství sacharid v jedné výmnné jednotce 
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Položka . 18 Píinou hyperglykémie mže být:  
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) uvedlo 11 respondent (41 %),  
že píinou hyperglykémie mže být hladovní. 11 respondent (41 %) uvedlo jako svoji 
odpov	 nedostatek inzulínu. 5 respondent (19 %) uvedlo fyzickou aktivitu.  
     Správná odpov	 v této položce by mla být nedostatek inzulínu. 
 
Tabulka . 22 Píina hyperglykémie 
Píiny n¡ f¡ 
Hladovní  11 41 % 
Nedostatek inzulinu 11 41 % 
Fyzická aktivita 5 18 % 
Celkem 27 100 % 
 
Graf . 14 Píina hyperglykémie 
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Položka . 19 Mezi rizikové faktory, které vedou ke vzniku chronických komplikací 
cukrovky patí: 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) tvoilo nejpoetnjší skupinu  
21 respondent (78 %), kteí uvedli jako rizikové faktory cukrovky kouení, obezitu, 
hyperglykémii, hypertenzi. 3 respondenti (11 %) uvedli jako odpov	 stres, nadmrnou 
fyzickou zátž, opakované infekce. Hypoglykémii, nedostatený píjem jídla, nepravidelnou 
aplikaci inzulínu uvedli 3 respondenti (11 %).  
     Správná odpov	 v této položce by mla být kouení, obezita, hyperglykémie, 
hypertenze. 
 
Tabulka . 23 Rizikové faktory chronických komplikací DM 
Rizikové faktory chron. komplikací DM n¡ f¡ 
Stres, nadmrná fyzická zátž, opakované 
infekce 3 11 % 
Kouení, obezita, hyperglykémie, 
hypertenze 21 78 % 
Hypoglykémie, nedostatený píjem jídla, 
nepravidelná aplikace inzulínu 3 11 % 
Celkem  27 100 % 
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Položka . 20 Jaké jsou projevy postižení nerv vlivem cukrovky u diabetika? 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) uvedlo 8 respondent (30 %) jako 
projev postižení nerv vlivem cukrovky u diabetika tes, nervozitu, nesoustednost, deprese. 
3 respondenti (11 %) uvedli jako odpov	 otoky, zarudnutí, bolestivost v míst postižených 
nerv a 16 respondent (59 %) uvedlo zhoršené vnímání bolesti, brnní, pálení, mravenení, 
astji na dolních konetinách. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být zhoršené vnímání bolesti, brnní, pálení, 
mravenení, astji na dolních konetinách. 
 
Tabulka . 24 Projevy postižení nerv u diabetika 
 
 
Graf . 15 Projevy postižení nerv u diabetika 
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Položka . 21 Ideální hodnota indexu tlesné hmotnosti u diabetika by se mla 
pohybovat v rozmezí: 
     Z celkového potu 27 respondent – diabetik (100 %) uvedlo 6 respondent (22 %)  
jako ideální hodnotu BMI v rozmezí 18 – 20. 15 respondent (56 %) uvedlo hodnotu BMI  
v rozmezí 20 – 25, 4 respondenti (15 %) uvedli rozmezí BMI 25 – 27. 2 respondenti (7 %) 
odpov	 na tuto otázku nevdli .  
     Správná odpov	 v této položce by mla být hodnota BMI v rozmezí 20 – 25. 
 
Tabulka . 25 BMI u diabetika 
Hodnoty BMI n¡ f¡ 
18 – 20 6 22 % 
20 – 25 15 56 % 
25 – 27 4 15 % 
Nevdlo 2 7 % 
Celkem  27 100 % 
 
Graf . 16 Hodnoty BMI u diabetika 
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3.2 Dotazník pro respondenty – všeobecné sestry v nemocnici Broumov Oblastní 
nemocnice Náchod  
     Výzkumného šetení se zúastnilo 15 respondent – všeobecných sester (8 respondent  
na interním oddlení, 7 respondent na chirurgickém oddlení). 
     Všechna data, která byla zjištna dotazníkovým šetením, byla analyzována a zde  
je uvedena jejich interpretace. 
 
Demografické údaje 
Na tuto problematiku byly zameny položky . 1, 2, 3.  
 
Položka . 1 Pohlaví respondent – všeobecných sester 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) bylo zjištno  
15 respondent (100 %) žen. Žádný z dotazovaných (0 %) nebyl muž.  
 
Tabulka . 26 Pohlaví respondent – všeobecných sester 
Pohlaví n¡ f¡ 
Muž 0 0 % 
Žena 15 100 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 17 Pohlaví respondent – všeobecných sester 
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Položka . 2 Kolik je Vám let? 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) byli 4 respondenti (27 %) 
ve vkovém rozmezí 20–30 let, 8 respondent (53 %) ve vkovém rozmezí 31–50 let. 
Nejmenší skupinu tvoili 3 respondenti (20 %) ve vkovém rozmezí 51–65 let. 
Prmrný vk respondent byl 39, 5 let. 
 
Tabulka . 27 Vk respondent – všeobecných sester 
Vk  n¡ f¡ 
20–30 let 4 27 % 
31–50 let 8 53 % 
51–65 let 3 20 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 18 Vk respondent – všeobecných sester 
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Položka . 3 Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdlání? 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) uvedlo 12 respondent 
(80 %) vzdlání stedoškolské a 3 respondenti (20 %) vzdlání vyšší odborné. Vysokoškolské 
vzdlání neuvedl žádný respondent (0 %).  
 
Tabulka . 28 Vzdlání respondent – všeobecných sester 
Nejvyšší dosažené vzdlání n¡ f¡ 
Stedoškolské 12 80 % 
Vyšší odborné 3 20 % 
Vysokoškolské 0 0 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 19 Vzdlání respondent – všeobecných sester 
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Informativní ást 
Na tuto problematiku je zamena položka . 4. 
 
Položka . 4 Na jakém oddlení pracujete? 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) pracovalo 8 respondent 
(53 %) na oddlení interním, 7 respondent (47 %) na oddlení chirurgickém. 
 
Tabulka . 29 Oddlení respondent – všeobecných sester 
Oddlení praxe respondent n¡ f¡ 
Interní 8 53 % 
Chirurgické 7 47 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 20 Oddlení respondent – všeobecných sester 
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Vdomostní ást 
Na tuto problematiku byly zameny položky . 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 
a 19. 
 
Položka . 5 Mezi nejastjší píznaky dekompenzace diabetu (ve smru hypoglykémie) 
patí:  
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) odpovdlo všech 15 
respondent (100 %), že mezi píznaky dekompenzace diabetu (ve smru hypoglykémie) patí 
pocení, tes, hlad, bledost, slabost. Polyurii, polydipsii, zvracení a dehydrataci neuvedl tedy 
žádný respondent (0 %), rovnž pocení, tes, polyurii, suchou teplou kži neuvedl žádný  
z respondent (0 %). 
     Správná odpov	 v této položce by mla být pocení, tes, hlad, bledost, slabost. 
 
Tabulka . 30 Píznaky dekompenzace diabetu (ve smru hypoglykémie) 
Píznaky dekompenzace DM n¡ f¡ 
Pocení, tes, hlad, bledost, slabost 15 100 % 
Polyurie, polydypsie, zvracení, dehydratace 0 0 % 
Pocení, tes, polyurie, suchá teplá kže 0 0 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 21 Píznaky dekompenzace diabetu (ve smru hypoglykémie) 
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Položka . 6 Pojem metabolický syndrom oznauje: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) odpovdlo  
8 respondent (53 %), že pojem metabolický syndrom oznauje soubor rizikových faktor 
vedoucích k ateroskleróze. 6 respondent (40 %) uvedlo jako svoji odpov	 poruchu 
metabolismu. Jen 1 respondent (7 %) uvedl na tuto otázku odpov	 píiny vzniku diabetu 
mellitu 1. a 2. typu. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být soubor rizikových faktor vedoucích 
k ateroskleróze. 
 
Tabulka . 31 Význam pojmu metabolický syndrom 
Metabolický syndrom n¡ f¡ 
Soubor rizikových faktor vedoucích k 
ateroskleróze 8 53 % 
Porucha metabolismu 6 40 % 
Píiny vzniku diabetu mellitu 1. a 2. typu 1 7 % 
Celkem 15 100 % 
 
Graf . 22 Význam pojmu metabolický syndrom 
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Položka . 7 Ideální hodnota indexu tlesné hmotnosti u diabetika by se mla pohybovat 
v rozmezí: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) tvoil nejmenší skupinu  
1 respondent (7 %), který uvedl rozmezí ideální hodnoty BMI 18–20. 14 respondent (93 %) 
odpovdlo, že rozmezí ideální hodnoty BMI by mlo být 20–25. Rozmezí BMI 25–27 
neuvedl žádný respondent (0 %).  
     Správná odpov	 v této položce by mla být  rozmezí ideální hodnoty BMI 20–25. 
 
Tabulka . 32 Hodnoty BMI u diabetika 
Hodnoty BMI u diabetika n¡ f¡ 
18–20 1 7 % 
20–25 14 93 % 
25–27 0 0 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 23 Hodnoty BMI u diabetika 
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Položka . 8 Co je neuropatie? 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) tvoilo nejpoetnjší 
skupinu 13 respondent (87 %) s odpovdí, že neuropatie je difuzní nezántlivé poškození 
funkce a struktury periferních nerv. 2 respondenti (13 %) uvedli jako svoji odpov	 difuzní 
zántlivé poškození funkce a struktury periferních nerv. Chronické progredující onemocnní 
ledvin neoznail žádný respondent (0 %) 
     Správná odpov	 v této položce by mla být difuzní nezántlivé poškození funkce  
a struktury periferních nerv. 
 
Tabulka . 33 Význam pojmu neuropatie  
Význam pojmu neuropatie n¡ f¡ 
Chronické progredující onemocnní ledvin 0 0 % 
Difuzní nezántlivé poškození funkce a 
struktury periferních nerv 13 87 % 
Difuzní zántlivé poškození funkce a 
struktury periferních nerv 2 13 % 
Celkem 15 100 % 
 
Graf . 24 Význam pojmu neuropatie 
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Položka . 9 Jaká je optimální hodnota krevního tlaku u diabetika?  
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) všech 15 respondent 
(100 %) odpovdlo, že optimální hodnota krevního tlaku u diabetika by mla být nižší než 
130/80 mm Hg. Žádný respondent (0 %) neuvedl hodnotu 150/90 mm Hg ani hodnotu 90/60 
mm Hg.  
     Správná odpov	 v této položce by mla být nižší než 130/80 mm Hg. 
 
Tabulka . 34 Optimální hodnota krevního tlaku u diabetika 
Hodnoty krevního tlaku n¡ f¡ 
150/90 mm Hg 0 0 % 
90/60 mm Hg 0 0 % 
Nižší než 130/80 mm Hg 15 100 % 
Celkem 15 100 % 
 
Graf . 25 Optimální hodnota krevního tlaku u diabetika 
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Položka . 10 Napište alespo	 ti rizikové faktory vedoucí ke vzniku syndromu 
diabetické nohy: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) tvoili nejpoetnjší 
skupinu 3 respondenti (19 %), kteí uvedli jako kombinaci rizikových faktor vedoucí  
ke vzniku syndromu diabetické nohy ICHDK, kouení, hypertenzi.  
2 respondenti (11 %) uvedli jako svou odpov	 kombinaci kouení, ICHDK, tlak na plantu 
nohy. Obezitu, otlak, kouení uvedl 1 respondent (7 %), nedodržování diabetické diety, špatné 
stíhání neht, nevhodnou obuv uvedl 1 respondent (7 %), neuropatii, trauma, angiopatii 
uvedl také 1 respondent (7 %).  
Kombinaci rizikových faktor kouení, hypertenze, trauma uvedl jako svoji odpov	  
1 respondent (7 %), dekompenzovanou cukrovku, špatnou pedikúru, nevhodnou obuv uvedl 
také 1 respondent (7 %).  
Mezi další uvedené kombinace patí žilní onemocnní, DM, ateroskleróza, které uvedl  
1 respondent (7 %), ICHS, ICHDK, CMP také 1 respondent (7 %). 
Ischemii, ulceraci, neuropatii uvedl 1 respondent (7 %), otlak, špatnou kompenzaci DM  
a neuropatii uvedl 1 respondent (7 %), taktéž kombinaci faktor špatná hygiena, nedodržování 
diety, špatná hygiena uvedl 1 respondent (7 %).  
Tabulka . 35 Kombinace rizikových faktor syndromu diabetické nohy 
Kombinace rizikových faktor syndromu 
diabetické nohy n¡ f¡ 
ICHDK, kouení, hypertenze 3 19 % 
Kouení, ICHDK, tlak na plantu nohy 2 11 % 
Obezita, otlak, kouení 1 7 % 
Nedodržování diabetické diety, špatné stíhání 
neht, nevhodná obuv 1 7 % 
Neuropatie, trauma, angiopatie 1 7 % 
Kouení, hypertenze, trauma 1 7 % 
Dekompenzovaná cukrovka, špatná pedikúra, 
nevhodná obuv 1 7 % 
Žilní onemocnní, DM, ateroskleróza 1 7 % 
ICHS, ICHDK, CMP 1 7 % 
Ischemie, ulcerace, neuropatie 1 7 % 
Otlak, špatná kompenzace DM, neuropatie 1 7 % 
Špatná hygiena, nedodržování diety, špatná 
hygiena 1 7 % 
Celkem 15 100% 
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Položka . 11 Od jakých hodnot kreatininu je nutno zahájit u diabetika náhradu funkce 
ledvin? 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) tvoilo nejpoetnjší 
skupinu 13 respondent (87 %) s odpovdí, že od hodnot 400–600 mol/ l je nutno zahájit  
u diabetika náhradu funkce ledvin. 2 respondenti (13 %) uvedli odpov	 600 mol/ l a více. 
Odpov	 300–400 mol/ l neuvedl žádný respondent (0 %). 
    Správná odpov	 v této položce by mla být hodnota 400–600 
mol/ l. 
 
Tabulka . 36 Hodnota kreatininu nutná k zahájení náhrady funkce ledvin 
Hodnoty kreatininu pro náhradu funkce 
ledvin n¡ f¡ 
300–400 mol/ l 0 0 % 
400–600 
mol/ l 13 87 % 
600 mol/ l a více 2 13 % 
Celkem 15 100 % 
 
Graf . 26 Hodnota kreatininu nutná k zahájení náhrady funkce ledvin 
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Položka . 12 Diabetickou retinopatii dlíme do dvou stádií: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) odpovdlo  
14 respondent (93 %), že se diabetická retinopatie dlí na neproliferativní a proliferativní 
retinopatii. 1 respondent (7 %) uvedl jako svoji odpov	 poínající retinopatii a makulární 
edém. Odpov	 poínající a pokroilou retinopatii nezvolil žádný respondent (0 %). 
     Správná odpov	 v této položce by mla být neproliferativní a proliferativní 
retinopatie 
 
Tabulka . 37 Stádia diabetické retinopatie 
Stádia n¡ f¡ 
Poínající a pokroilá retinopatie 0 0 % 
Poínající retinopatie a makulární edém 1 7 % 
Neproliferativní a proliferativní 
retinopatie 14 93 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 27 Stádia diabetické retinopatie 
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Položka . 13 Cílová hodnota LDL–cholesterolu pi léb dyslipoproteinémie u diabetika 
je:  
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) odpovdlo  
8 respondent (53 %), že cílová hodnota LDL–cholesterolu pi léb dyslipoproteinémie  
je  3,0 mmol/ l. 6 respondent (40 %) uvedlo hodnotu  2,1 mmol/ l a nejmenší skupinu 
tvoil 1 respondent (7 %) s odpovdí  4,5 mmol/ l. 
     Správná odpov	 v této položce by mla být hodnota  3,0 mmol/ l. 
 
Tabulka . 38 Cílová hodnota LDL–cholesterolu u diabetika 
Hodnota LDL–cholesterolu n¡ f¡ 
 3,0 mmol/ l 8 53 % 
 2,1 mmol/ l 6 40 % 
 4,5 mmol/ l 1 7 % 
Celkem 15 100 % 
 
Graf  28 Cílová hodnota LDL–cholesterolu u diabetika 
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Položka . 14 Jedna výmnná jednotka pedstavuje množství potraviny, která obsahuje: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) tvoilo nejpoetnjší 
skupinu 13 respondent (86 %), kteí uvedli, že jedna výmnná jednotka obsahuje 12g 
sacharid. 1 respondent (7 %) uvedl jako svoji odpov	 20g sacharid, odpov	 5g sacharid 
v jedné výmnné jednotce uvedl také 1 respondent (7 %).  
     Správná odpov	 v této položce by mla být 12g sacharid. 
 
Tabulka . 39 Obsah sacharid v jedné výmnné jednotce 
Obsah sacharid v 1 výmnné jednotce n¡ f¡ 
20g sacharid  1 7 % 
5g sacharid 1 7 % 
12g sacharid 13 86 % 
Celkem 15 100 % 
 
Graf . 29 Obsah sacharid v jedné výmnné jednotce 
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Položka . 15 Napište alespo	 ti chronické komplikace diabetu mellitu: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) tvoilo nejpoetnjší 
skupinu 6 respondent (39 %), kteí uvedli jako kombinaci chronických komplikací DM 
retinopatii, nefropatii, neuropatii. 
4 respondenti (26 %) uvedli jako svoji odpov	 retinopatii, diabetickou nohu, nefropatii.  
Kombinaci komplikací neuropatie, retinopatie, angiopatie uvedl jako svoji odpov	  
1 respondent (7 %), retinopatii, metabolickou poruchu, nefropatii uvedl také 1 respondent  
(7 %). Mezi další uvedenou kombinaci komplikací patí slepota, noní bolesti dolních 
konetin, renální insuficience, kterou uvedl 1 respondent (7 %), 1 respondent (7 %) uvedl 
pouze dv komplikace, a to opakované hyperglykémie a infekce. 
 
Tabulka . 40 Kombinace chronických komplikací DM 
Kombinace chronických komplikací DM n¡ f¡ 
Retinopatie, nefropatie, neuropatie 4 26 % 
Retinopatie, diabetická noha, nefropatie 6 39 % 
Neuropatie, retinopatie, diabetická noha 1 7 % 
Neuropatie, retinopatie, angiopatie 1 7 % 
Retinopatie, metabolická porucha, nefropatie 1 7 % 
Slepota, noní bolesti dolních konetin, 
renální insuficience 1 7 % 
Opakované hyperglykémie, infekce 1 7 % 
Celkem  15 100 % 
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Položka . 16 V souvislosti s operaním výkonem je diabetik nejvíce ohrožen 
komplikacemi: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) uvedlo 12 respondent 
(80 %),  že diabetik je v souvislosti s operaním výkonem ohrožen nejvíce komplikacemi 
kardiovaskulárními, infekními a metabolickými. Komplikace kardiovaskulární a infekní 
uvedl jako svoji odpov	 1 respondent (7 %). 2 respondenti (13 %) uvedli, že diabetika 
ohrožují nejvíce komplikace metabolické.  
     Správná odpov	 v této položce by mla být komplikace kardiovaskulární, infekní  
a metabolické. 
 
Tabulka . 41 Komplikace u diabetika v souvislosti s operaním výkonem  
Komplikace n¡ f¡ 
Kardiovaskulární a infekní 1 7 % 
Metabolické 2 13 % 
Kardiovaskulární, infekní a metabolické 12 80 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 30 Komplikace u diabetika v souvislosti s operaním výkonem 
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Položka . 17 Jaký význam má v prevenci vzniku komplikací správná fyzická aktivita? 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) odpovdlo všech  
15 respondent (100 %), že fyzická aktivita významn snižuje hladinu glykémie. Možnost,  
že fyzická aktivita nemá vliv na snížení glykémie a možnost, že zvyšuje glykémii nezvolil 
žádný respondent (0 %). 
     Správná odpov	 v této položce by mla být, že fyzická aktivita významn snižuje 
hladinu glykémie.  
 
Tabulka . 42 Význam fyzické aktivity v prevenci vzniku komplikací DM 
 
 
Graf . 31 Význam fyzické aktivity v prevenci vzniku komplikací DM 
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Položka . 18 Pojem MODY v klasifikaci diabetu ozauje: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) odpovdlo všech  
15 respondent (100 %), že pojem MODY oznauje zvláštní typ ddiného diabetu mellitu. 
Žádný respondent (0 %) neuvedl porušenou glukózovou toleranci ani zvýšenou glykémii 
nalano.  
     Správná odpov	 v této položce by mla být zvláštní typ ddiného diabetu mellitu. 
 
Tabulka . 43 Význam pojmu MODY 
Význam MODY n¡ f¡ 
Porušená glukózová tolerance 0 0 % 
Zvláštní typ ddiného diabetu mellitu 15 100 % 
Zvýšená glykémie nalano 0 0 % 
Celkem 15 100 % 
 
Graf . 32 Význam pojmu MODY 
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Položka . 19 Jako hranice hypoglykémie se tradin udává hodnota: 
     Z celkového potu 15 respondent – všeobecných sester (100 %) uvedlo 12 respondent 
(80 %) jako hranici hypoglykémie hodnotu 3,3 mmol/ l v kapilární plazm. 2 respondenti  
(13 %) uvedli hodnotu 2,9 mmol/ l v kapilární plazm, hodnotu 3,9 mmol/ l v kapilární 
plazm uvedl pouze 1 respondent (7 %).  
     Správná odpov	 v této položce by mla být hodnota 3,3 mmol/ l v kapilární plazm. 
 
Tabulka . 44 Hodnoty hypoglykémie  
Hodnoty hypoglykémie n¡ f¡ 
3,3 mmol/ l v kapilární plazm 12 80 % 
2,9 mmol/ l v kapilární plazm 2 13 % 
3,9 mmo/ l v kapilární plazm 1 7 % 
Celkem  15 100 % 
 
Graf . 33 Hodnoty hypoglykémie 
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Diskuze 
     Metodou výzkumného šetení bylo použití kvantitativního výzkumu (dotazník). Cílem 
tohoto šetení ve dvou dotaznících bylo zmapovat vdomosti všeobecných sester a diabetik 
v problematice komplikací, jejichž vznik souvisí s onemocnní diabetes mellitus (DM). 
Výzkumné šetení probíhalo na interním a chirurgickém oddlení a diabetologické ambulanci 
nemocnice Broumov Oblastní nemocnice Náchod. Pro první dotazník byl zvolen soubor 
respondent – diabetik. Celkový poet tchto respondent – diabetik, kteí se výzkumného 
šetení zúastnili byl 27 (100 %). Základní podmínka pro jejich výbr byla následující: musí 
být diabetici, byli hospitalizováni na interním i chirurgickém oddlení, jsou dispenzarizováni 
v diabetologické ambulanci nemocnice Broumov Oblastní nemocnice Náchod. Pro druhý 
dotazník byl zvolen soubor respondent – všeobecných sester. Celkový poet  
respondent – všeobecných sester byl 15 (100 %). Podmínky pro jejich výbr byly 
následující: pracují na interním i chirurgickém oddlení, pracují u lžka nemocných, mly 
v péi více jak 1 pacienta diabetika. Dotazník pro respondenty – diabetiky obsahoval celkem 
21 položek. Skládal se ze ty ástí. První ástí byl úvodní dopis, druhá ást s položkami  
. 1–3 byla zamena na demografické údaje, tetí ást s položkami . 4–7 na obecn 
informativní otázky a ást tvrtá s položkami . 8–21 obsahovala otázky vdomostní, 
zamené na komplikace DM. Dotazník pro respondenty – všeobecné sestry obsahoval 
celkem 19 položek. Skládal se také ze ty ástí. První ást obsahovala úvodní dopis, druhá 
ást s položkami . 1–3 byla zamena na demografické údaje, tetí ást s položkou . 4  
na obecn informativní otázky a tvrtá ást s položkami . 5–19 obsahovala otázky 
vdomostní týkající se komplikací DM.  
    Jak je uvedeno v úvodu bakaláské práce má edukace diabetik sestrami v prevenci vzniku 
komplikací DM velký význam. Z výsledk výzkumného šetení, které jsou interpretovány 
níže, je možno porovnat úrove znalostí problematiky komplikací DM jak všeobecných 
sester, tak diabetik. Toto porovnání tak pomže vytvoit si uritou pedstavu o úrovni 
edukace diabetik v tomto zaízení. Nkteré otázky byly stejné pro diabetiky i sestry,  
ty umožní pímo porovnat, jak sestry pacienty edukují. Na tyto otázky bude pi interpretaci 
upozornno. Pi správn provádné edukaci by mla být úrove znalostí u všeobecných sester 
a diabetik podobná. Naopak pi nedostatené úrovni znalostí sester nebude edukace 
diabetik efektivní. 
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     Z výzkumného šetení diabetik u položek . 1–3 v oblasti demografických údaj 
vyplynulo, že 63 % (po. 17) diabetik bylo pohlaví mužského. Prmrný vk  
u respondent – diabetik je 55, 2 let. I když prmrný vk je pomrn nízký, 52 % (po. 14) 
diabetik se adilo do vkové skupiny 61 – 90 let. K této skutenosti je nutné pihlédnout, 
protože faktor vku hraje dležitou roli v oblasti vnímání, uení se novým vdomostem, 
pamatování si. Tyto schopnosti se ve vyšším vku a vlivem stárnutí organizmu snižují.  
Proto je nutné pro zajištní správné edukace diabetik základní informace neustále opakovat  
a pipomínat. 
     Nejvyšším dosaženým vzdláním diabetik bylo u 37 % (po. 10) diabetik vzdlání 
stedoškolské, u 33 % (po. 9) vzdlání uovské a u 23 % (po. 6) vzdlání základní. 
Vysokoškolského vzdlání dosáhlo pouze 7 % (po. 2) diabetik. Pi provádní edukace  
je nutno na tento faktor také pomyslet. Jak je uvedeno v knize J. Rybky Diabetologie  
pro sestry, edukace musí být vždy zamena na individuálního pacienta. Na zaátku každého 
edukaního procesu by mly být posouzeny intelektuální schopnosti pacienta,  
jeho pedstavivost i manuální zrunost. (Rybka, 2006, s. 109) 
     V ásti informativní jsem se u položky . 4 ptala, jakým typem DM respondenti trpí.  
81 % (po. 22) diabetik uvedlo, že trpí DM 2. typu, jen 19 % (po. 5) tázaných trpí  
DM 1. typu. Zjištní, že pevažují diabetici 2. typu se shoduje s informací Ústavu 
zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS), který uvádí, že v eské republice bylo  
k 31.12.2006 hlášeno celkem 748 050 diabetik, z nichž 684 238 (91,5 %) bylo klasifikováno 
jako diabetik 2. typu a 50 238 vykázaných pacient jako diabetik 1. typu (6,7 %). 
(Standardy pée o diabetes mellitus 1. typu, Standardy pée o diabetes mellitus 2. typu, eská 
diabetologická spolenost, online).  
     Jelikož je vznik tohoto typu DM spjat s negativním životním stylem, je nutno se zamyslet, 
zda jedna z píin vzniku nebyla v nedostatené informovanosti jedinc již v prbhu jejich 
života.  
     U položky . 5 jsem se diabetik ptala, jaká je jejich nastavená léba cukrovky.  
60 % (po. 16) diabetik uvedlo aplikaci inzulínu. 33 % (po. 9) užívá PAD a jen 7 %  
(po. 2) dodržuje pouze diabetickou dietu. Zjištní, že pouze dietou se léí jen malé procento 
z celkového potu dotazovaných diabetik souhlasí s epidemiologickou charakteristikou,  
jež je uvedena ve Standardech dietní léby u pacient s diabetem, kde se píše, že v eské 
republice bylo k 31. 12. 2005 evidováno 739 000 pacient s diabetem, z nichž 33,1 % bylo 
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léeno pouze dietou, u ostatních je ale dieta souástí komplexní terapie. Procentuální podíl 
pacient léených pouze dietou v posledních letech mírn klesá. (Standardy dietní léby 
pacient s diabetem, eská diabetologická spolenost, online) 
     U položky . 10 jsem se dotazovala, zda se u diabetika vyskytly komplikace spojené s DM. 
Pekvapivým výsledkem bylo, že 30 % (po. 8) respondent neví, zda njakou komplikaci 
prodlalo. V knize od Jaroslava Rybky, Diabetologie pro sestry, se uvádí, že základem 
edukace je opakování a aktualizace základních informací o diabetu. (Rybka, 2006, s. 111) 
     Proto je nutné, aby sestry neustále opakovaly základní informace a dotazovaly  
se diabetik, zda všemu rozumí. Mly by také  diabetikm poskytnout dostatek informaních 
leták a brožur, kde si mohou základní informace kdykoli osvžit. Komplikace DM  
jsou pro diabetiky popsány nap. v brožue Diabetes a Vy – struný prvodce od firmy Novo 
Nordisk. (Novo Nordisk, Diabetes a Vy – struný prvodce, s. 23–29) 
     U položky . 7 obdržení informaních leták jsem pedpokládala kladnou odpov	  
u všech dotazovaných. Ve standardu eské diabetologické spolenosti (DS) Doporuení 
k edukaci se uvádí, že dostatek edukaních materiál a názorných praktických pomcek  
je nezbytným požadavkem. 93 % (po. 25) diabetik informaní letáky obdržely. 7 % (po. 2) 
diabetik ale pekvapiv uvedlo, že informaní letáky neobdrželi. (Standardy doporuení 
k edukaci, eská diabetologická spolenost, online) 
     V ásti obsahující vdomostní otázky zamené na komplikace DM jsem se v položce  
. 8 tázala, v jakém rozmezí by mla být udržována hladina glykémie u diabetik. Optimální 
hodnota glykémie uvádná laboratoí nemocnice Broumov Oblastní nemocnice Náchod  
je v rozmezí 4,0 – 6,0 mmol/ l. 63 % (po. 17) dotazovaných vdlo toto rozmezí glykémie. 
33 % (po. 9) uvedlo rozmezí 6,0 – 7,5 mmol/ l, které jsou nemocnicí považovány  
za uspokojivé. 4 % (po. 1) respondent ale uvedli rozmezí 3,5 – 4,0 mmol/ l. S touto 
problematikou úzce souvisí i položka . 19 v dotazníku pro všeobecné sestry, kde jsem  
se dotazovala, jaká se uvádí hranice hypoglykémie. 80 % (po. 12) sester správn uvedlo 
hodnotu pod 3,3 mmol/ l. 13 % (po. 2) dotazovaných ale špatn uvedlo hodnotu pod 2,9 
mmol/ l a 7 % (po. 1) sester uvedlo dokonce hladinu pod 3,9 mmol/ l, což je alarmující, 
protože jak se uvádí v lánku Akutní (náhlé) komplikace diabetu na internetové adrese 
http://www.mte.cz/akutni-komplikace.htm#hypoglykemie je hypoglykémie nízká hladina 
glukózy (krevního cukru) pod 3,3 mmol/l. Nerozpoznané a neléené hypoglykémie mohou 
vést k trvalému poškození mozku. (Akutní (náhlé) komplikace diabetu, online) 
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     Z tchto zjištných skuteností plyne, že každý diabetik by ml vdt, jaká má být jeho 
hodnota glykémie a pedejít tak vzniku hypoglykémie. Pedpokladem tohoto jsou ale v první 
ad dostatené znalosti sester, které diabetiky edukují.  
     U položky . 9, která je shodná s položkou . 5 v dotazníku pro všeobecné sestry, jsem  
se tázala, jaké jsou píznaky snížené hladiny krevního cukru. 74 % (po. 20) diabetik uvedlo 
jako píznaky hypoglykémie pocení, tes, hlad. 26 % (po. 7) tázaných ale pekvapiv uvedlo 
jako odpov	 nadmrné moení, žíze, slabost. Všechny dotazované všeobecné sestry 
odpovdly na tuto otázku správn. Pokud porovnáme odpov	 diabetik a sester, vyplývá 
z této skutenosti, že problém není v úrovni znalostí sester, ale nejpravdpodobnji 
v nesprávné komunikaci mezi sestrou a diabetikem. Opt zde platí zásada neustálého 
opakování informací diabetikm. Píznaky hypoglykémie jsou uvedeny nap. v brožue  
Jak zvládnout hypoglykémii od firmy Novo Nordisk. (Novo Nordisk, Jak zvládnout 
hypoglykémii, 11. s) 
     Problematika hypoglykémie je také dobe prezentována v knize urené pro diabetiky 
Abeceda diabetu od Jana Lebla a kol., kterou si mže diabetik zakoupit v knihkupectví.  
(Lebl, 2004, s. 39–45 ) 
     Položka . 10 se shodovala s položkou . 9 v dotazníku pro všeobecné sestry. Tázala jsem 
se jaká by mla být optimální hodnota krevního tlaku u diabetika. 81 % (po. 22) diabetik 
uvedlo správn hodnotu nižší než 130/80 mm Hg. 15 % (po. 4) diabetik uvedlo hodnotu 
150/90 a 4 % (po. 1) hodnotu 90/60. Všech 100 % (po. 15) sester uvedlo správn hodnotu 
nižší než 130/80 mm Hg. Zde se vyskytl stejný problém jako v pedchozí položce. Sestry  
jsou dostaten informovány, ale i pesto 19 % diabetik odpovídalo nesprávn. Kniha 
Diabetické mikroangiopatie a makroangiopatie od J. Perušiové uvádí, že souasný výskyt 
diabetu a hypertenze významn zvyšuje riziko makro- i mikrovaskulárních komplikací. 
(Perušiová, 2003, s. 132) 
Proto by mly sestry edukovat diabetiky o selfmonitoringu krevního tlaku, což je souástí 
Doporuení k edukaci DS.  
     U položky . 11 jsem se ptala, co patí mezi akutní komplikace cukrovky. 74 % (po. 20) 
diabetik uvedli správn hypo a hyperglykemické kóma. 22 % (po. 6) diabetik uvedlo 
onemocnní ledvin, onemocnní cév a onemocnní nerv. 4 % (po. 1) pak uvedli zvracení, 
nechutenství, prjem, únava. Akutní komplikace mohou ohrozit diabetika na život.  
Proto by se nemlo stát, že diabetik neví, jaké jsou akutní komplikace DM. Existuje ada 
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uebnic diabetologie, kde se tyto informace sestry dotou a mohou tak diabetika správn 
edukovat. Jednou z nich je nap. kniha Akutní komplikace diabetu od A. Šmahelové,  
kde jsou pesn popsány jednotlivé akutní komplikace DM. (Šmahelová A., 2006, 221 s. ) 
     Položka . 12 se týkala zpsobu pée o nohy. Varující bylo, že 26 % (po. 7) diabetik  
si nestíhá nehty na nohou rovn, 11 % (po. 3) nevolí obuv dostaten velkou, prodyšnou  
a bez podpatku. 19 % (po. 5) diabetik chodí v lét venku bosi a 44 % (po. 12) si neprohlíží 
a nekontroluje nohy každý den. S touto položkou souvisí i položka . 14, ve které jsem  
se ptala, jak se dotazovaný zachová v pípad objevení puchýe nebo drobného poranní.  
22 % (po. 6) diabetik se nechá ošetit na chirurgické ambulanci, 37 % (po. 10) požádá  
o radu svého diabetologa, ale závažným zjištním bylo, že 41 % (po. 11) diabetik se léí 
samo. V publikaci Praktická diabetologie od V. Bartoše se uvádí, že mezi nejastjší 
vyvolávající píiny ulcerací v pípad syndromu diabetické nohy patí nesprávná obuv 
s následnými otlaky, popáleniny, drobné úrazy, ragády, plísové infekce a panaricia.  
(Bartoš, 2003, s. 311) 
     Diabetická noha je jednou z chronických komplikací DM, která mže vést až k amputacím 
píslušné konetiny. Proto je nezbytné, aby byli o prevenci vzniku syndromu diabetické nohy 
diabetici sestrami dostaten edukováni. Jednou z publikací, podle které se mohou sestry 
v edukaci ídit je manuál pro edukaci diabetik Jak (si) kontrolovat a léit diabetes  
od A. Jirkovské. (Jirkovská A., 1999, 242 s.) 
     V položce . 17 jsem se diabetik dotazovala jaké množství sacharid obsahuje 1 výmnná 
jednotka. Tato položka se shoduje s položkou . 14 v dotazníku pro všeobecné sestry. Správn 
odpovdlo jen 67 % (po. 18) tázaných diabetik, kteí uvedli, že 1 výmnná jednotka 
obsahuje 12 g sacharid. Špatn odpovdlo 11 % (po. 3) diabetik, kteí uvedli 5 g 
sacharid, 7 % (po. 2) uvedlo 20 g sacharid a 15 % (po. 4) diabetik tuto odpov	 
nevdlo. U všeobecných sester uvedlo 86 % (po. 13) dotazovaných, že 1 výmnná jednotka 
obsahuje 12 g sacharid, 7 % (po. 1) sester uvedlo 5 g sacharid a 7 % (po. 1) sester 20 g 
sacharid. Diabetici tuto informaci naleznou v každé edukaní brožue týkající se stravování 
pi diabetu. Nap. v brožue Diabetes mellitus a regulovaná strava – Výmnné tabulky  
od firmy Novo Nordisk je pímo uvedeno, že 1 chlebová jednotka, resp. výmnná jednotka, 
obsahuje vždy 12 g sacharid. (Novo Nordisk, Diabetes mellitus a regulovaná  
strava – Výmnné tabulky, s. 2) 
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Jsou zde také uvedeny jednotlivé druhy potravin s obsahem 1 výmnné jednotky,  
které pomohou diabetikovi odhadovat množství sacharid ve strav. Další informace 
naleznou diabetici, ale i sestry pro svou edukaci nap. na internetové adrese 
ZDRAVCENTRA.cz, kde je uvedena dietní léba diabetu, zásady diabetické diety, výbr 
potravin a technologická úprava pokrm a další. (Dietní léba diabetu, Zásady diabetické 
diety, Výbr potravin a technologická úprava pokrm, online) 
     U položky . 21, která se také shoduje s položkou . 6 v dotazníku pro všeobecné sestry, 
jsem se ptala, zda diabetici a sestry vdí, jaká má být u diabetik ideální hodnota BMI. 
Správn odpovdlo 56 % (po. 15) diabetik, kteí uvedli hodnotu BMI 20–25. Špatn 
odpovdlo 22 % (po. 6) diabetik s hodnotou BMI 18–20 a 15 % (po. 4) dotazovaných 
s hodnotou BMI 25–27. 7 % (po. 2) tázaných na tuto otázku odpov	 neznali.  
U všeobecných sester uvedlo 93 % (po. 14) dotazovaných správn hodnotu BMI 20–25. 7 % 
(po. 1) sester uvedlo hodnotu BMI 18–20. V publikaci M. Andla Diabetes mellitus a další 
poruchy metabolismu se uvádí, že naprostá vtšina nemocných diabetem 2. typu má tlesnou 
nadváhu nebo obezitu. (Andl, 2001, s. 17) 
     Dále pak J. Rybka ve své knize Diabetologie pro sestry píše, že pítomnost obezity 
prohlubuje stupe inzulínové rezistence, a tak zvyšuje nároky na sekreci inzulínu.  
(Rybka, 2006, s. 164) 
     Ob tyto zmínné skutenosti vypovídají o tom, že je nutné, aby byl diabetik dostaten 
edukován v oblasti výživy pi DM a správnou výživou tak pedcházel vzniku komplikací. 
Návodem k edukaci pro sestry jsou nap. Standardy dietní léby pacient s diabetem vydané 
DS, kde jsou uvedeny mimo jiné cíle dietní léby, výživová doporuení, význam 
jednotlivých složek dietní léby atd. (Standardy dietní léby pacient s diabetem, online) 
     Z výzkumného šetení všeobecných sester v oblasti demografických údaj u položek  
. 1–3 vyplynulo, že 100 % (po. 15) dotazovaných je pohlaví ženského. Prmrný vk 
všeobecných sester byl 39, 5 let. Nejvyšší dosažené vzdlání u dotazovaných bylo vzdlání 
stedoškolské, které uvedlo 80 % (po. 12) všeobecných sester a vzdlání vyšší odborné,  
které uvedlo 20 % (po. 3) sester.  
     U položky . 4 v oblasti informativní jsem se dotazovala na jakém oddlení sestry pracují. 
53 % (po. 8) dotazovaných sester pracuje na interním oddlení a 47 % (po. 7) sester  
na oddlení chirurgickém.  
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     V oblasti vdomostních otázek byly zajímavým zjištním, mimo již výše uvedené položky, 
které byly stejné pro diabetiky i sestry, i odpovdi u položky . 6, kde jsem se sester tázala,  
co oznauje pojem metabolický syndrom. 53 % (po. 8) dotazovaných sester uvedlo správn 
odpov	, že metabolický syndrom je soubor rizikových faktor vedoucích k ateroskleróze. 40 
% (po. 6) sester ale uvedlo poruchu metabolismu a 7 % (po. 1) sester oznailo píiny 
vzniku DM 1. a 2. typu. I zde platí skutenost, že pokud sestry nebudou samy dostaten znát 
problematiku komplikací DM a pokud nebudou pravideln proškolovány, nebude efektivní 
ani jejich edukace diabetikm. Vysvtlení pojmu metabolický syndrom sestry naleznou  
nap. v publikaci Diabetické makroangiopatie a mikroangiopatie od J. Perušiové, kde uvádí, 
že metabolický syndrom inzulínové rezistence je spojen s vysokým rizikem aterosklerózy  
a jejích komplikací. (Perušiová, 2006, s. 37) 
Mimo jiné jsou zde také popsány jednotlivé symptomy metabolického syndromu. 
     U položky . 13 jsem se všeobecných sester ptala, jaká má být cílová hodnota  
LDL – cholesterolu pi léb dyslipoproteinémie u diabetika. Existuje ada publikací,  
kde se mohou tuto informaci sestry doíst. Nap. Cílová hodnota sérových lipid  
u nemocných s diabetem podle doporuení Evropské spolenosti pro aterosklerózu, kterou 
mohou sestry najít v publikaci od V. Bartoše Praktická diabetologie je  3,0 mmol/ l.  
(Bartoš, 2003, s. 296) 
     53 % (po. 8) dotazovaných uvedlo správn hodnotu LDL – cholesterolu  3,0 mmol/ l.  
40 % (po. 6) sester ale uvedlo hodnotu  2,1 mmol/ l a 7 % (po. 1) sester dokonce hodnotu 
 4,5 mmol/ l. 
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Edukaní plán 
     Z výzkumného šetení vyplynuly tyto oblasti, ve kterých by bylo možno diabetiky 
edukovat:  
 akutní a chronické komplikace DM 
 hypertenze u diabetika 
 dietní léba u DM 
 obezita a diabetes 
 prevence syndromu diabetické nohy 
     Pro vytvoení návrhu edukaního plánu byla z tchto oblastí vybraná chronická 
komplikace DM „Syndrom diabetické nohy“, která patí mimo jiné k velice závažným 
dsledkm onemocnní DM. Pi nedostatené prevenci a píslušných opatení v pípad 
výskytu, mže konit až amputací postižené konetiny.  
 
METODIKA  
Návrh „Edukace diabetik v prevenci syndromu diabetické nohy se zamením na péi 
o dolní konetiny“. 
Metodika 
Téma: Pée o dolní konetiny v prevenci syndromu diabetické nohy 
Vyuující: všeobecná sestra, edukaní sestra 
Doba trvání: 30 minut 
Prvodce pro klienta: 
1. Co oekáváte od tohoto edukaního sezení? 
2. V prbhu sezení je možno klást otázky, které v prbhu sezení budou zodpovzeny. 
Cíl: pro klienta: 
1. Klient prokáže dostatek informací v zásadách pée o dolní konetiny. 
2. Klient bude dodržovat sdlená opatení ve svém každodenním život. 
3. Klient aplikuje požadovaná opatení do svého životního stylu. 
      pro vyuujícího: 
1. Zjistit úrove klientových znalostí. 
2. Obeznámit klienta se zásadami pée o dolní konetiny v prevenci syndromu 
diabetické nohy. 
3. Poskytnout informaní leták, brožuru. 
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Dílí cíle 
- klient umí popsat zásady pée o dolní konetiny  
- klient zná a provádí správnou hygienickou péi dolních konetin 
- klient zná a dokáže provádt pedikúru na dolních konetinách 
- klient volí vhodnou obuv a obleení 
- klient chápe význam každodenního prohlížení dolních konetin 
- klient zná a dokáže provádt správnou gymnastiku nohou  
 
Osnova edukace: 
1. Vysvtlení pojmu syndromu diabetické nohy, význam prevence 
2. Jak správn peovat o dolní konetiny 
 Hygiena kže 
 Pedikúra 
 Kontrola nohou 
 Vhodná obuv a ponožky 
 Gymnastika nohou  
 
Pomcky: pro klienta: 
- psací poteby a poznámkový blok 
                  pro edukátora: 
- edukaní opora: brožura „ Prvodce správné pée o dolní konetiny u diabetika 
v prevenci syndromu diabetické nohy.“ 
 
Organizace prostoru: 
- spoleenská místnost v nemocnici, jídelna (pro intimitu) 
- vybavení (stl, židle), klidné prostedí, dostatek asu 
 
Organizace edukaní lekce: 
- ve spolupráci s klientem zvolit vhodnou dobu (vzhledem k dennímu režimu nemocnice), 
délku i obsah edukaního setkání 
- hromadná výuka: výklad, vysvtlování, demonstrace gymnastiky nohou 
- skupinová výuka: po 2–3 klientech ešení problém, nácvik gymnastiky nohou  
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- individuální výuka: zodpovzení dotaz, ešení problém, vysvtlení, nácvik 
gymnastiky nohou 
- dát k dispozici edukaní materiál (brožuru), odkazy na internetové zdroje 
 
Sebereflexe klienta: 
- vyhodnocení získaných informacích jím samým 
- klient sám zhodnotí, zda byla splnna jeho oekávání a zda byly dostaten efektivn 
zhodnoceny jeho pípadné otázky 
- klient si sám musí uvdomit, zda dodržuje aspo njaké doporuení týkající se pée  
o dolní konetiny 
 
Výstup a hodnocení reakcí: 
- ústn, písemný záznam do jeho dokumentace 
Klient projeví dostatek znalostí v zásadách pée o dolní konetiny. Umí sám provádt 
správnou hygienu kže, pedikúru, ošetit poranní. Volí vhodnou obuv a obleení, provádí 
gymnastiku nohou. 
  
Otázky pro klienta: 
1. Jakým zpsobem si budete provádt každý den hygienu nohou? 
2. Jak si budete stíhat nehty na dolních konetinách? 
3. Jaká obuv a obleení je pro diabetika vhodná? 
4. Ukažte nkteré cviky, které jsou vhodné k procviování dolních konetin? 
5. Víte na koho se obrátit pi poteb i pípad rady, pomoci? 
 
Edukaní plán je doplnn o brožuru, která je uložena v zadní ásti bakaláské práce. 
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Závr 
     Na závr této práce bych chtla shrnout již výše interpretované výsledky výzkumného 
šetení a zhodnotit, zda došlo k dosažení cíl, které jsem si na zaátku své práce stanovila.  
Jak již bylo uvedeno, výzkumné šetení probíhalo u pacient/ diabetik a všeobecných sester 
v nemocnici Broumov Oblastní nemocnice Náchod. Hlavním cílem bakaláské práce bylo 
zmapovat edukovanost pacient/ diabetik o vzniku možných komplikací souvisejících s DM. 
K tomu, aby mohlo být tohoto cíle dosáhnuto, byly stanoveny ješt cíle dílí, jejichž výsledek 
umožnil zhodnotit stav edukovanosti diabetik v tomto zdravotnickém zaízení.  
     Jelikož je edukace neodmyslitelnou souástí léby DM, je na ni kladen velký draz.  
Jak uvádí A. Jirkovská, edukaní programy mají vést pedevším ke zlepšení kvality života 
diabetik. Krom zlepšení kvality života vede dlouhodobá, systematická edukace ke zlepšené 
kompenzaci diabetu, nižšímu výskytu akutních komplikací a spolu s dalšími léebnými 
prostedky se uplatuje v prevenci pozdních komplikací diabetu. (Bartoš, 2003, s. 175)  
Základem kvalitní a cílené edukace diabetik je podmínka, aby sestry, jež edukují byly 
dokonale vzdlané v problematice DM, jeho komplikací, v problematice edukace atd. Krom 
toho by mly mít dostatené komunikaní dovednosti a zkušenosti z oblasti psychosociální  
a pedagogické.  
     Prvním ze stanovených dílích cíl v bakaláské práci bylo zmapovat vdomosti diabetik 
o komplikacích DM. Druhým dílím cílem pak zmapovat vdomosti o komplikacích DM  
u všeobecných sester. Z výsledk výzkumného šetení vyplynulo, že ve vdomostech 
diabetik a všeobecných sester, které se týkají problematiky komplikací DM jsou jisté 
rozdíly. U nkterých komplikací jsou tyto rozdíly nepatrné, u jiných zase ale naopak velmi 
zásadní. Jelikož by v pípad kvalitní edukace mla být rovnováha ve vdomostech sester  
i diabetik, lze z této skutenosti vyvodit, že má edukace diabetik všeobecnými sestrami 
v tomto zaízení urité nedostatky. První i druhý cíl bakaláské práce byl splnn. 
Zjištné nedostatky je nutné odstranit a dosahovat tak zlepšení v provádní edukace a tím  
i zlepšení v kvalit života diabetik. 
     Opatením a zárove jako návrh ešení by bylo pravidelné proškolování sester 
v problematice DM a edukace, úast na diabetologických semináích, návštva i praxe 
v edukaních centrech. Nap. Univerzita Palackého v Olomouci, Ošetovatelské informaní  
a školící centrum  poádalo v roce 2005 odborný sedmidenní kurz Základy moderní 
diagnostiky a léby diabetu a Ošetovatelská pée a edukace pacienta. O aktivitách 
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Ošetovatelského informaního školícího centra (poádání kurz, seminá) informuje 
pravideln vydávaný bulletin, který sestry naleznou na internetové adrese 
http://serverl.upol.cz/utpo/bulletin.htm. Sestry by také mohly vypracovávat vlastní práce  
na tato témata a pednášet je v rámci své nemocnice ostatním sestrám. Existuje také ada 
publikací, kde sestry naleznou uritý návod, jak diabetiky edukovat. Jednou z nich je i kniha 
A. Jirkovské Jak (si) kontrolovat a léit diabetes: manuál pro edukaci diabetik. eská 
diabetologická spolenost (DS) vydala jednotlivé standardy týkající se problematiky DM. 
Jsou to nap. Standardy doporuení k edukaci, Standardy léby pacient se syndromem 
diabetické nohy, Standardy pée pi diabetické nefropatii atd. Tyto standardy by mly mít 
sestry na jednotlivých oddleních a mly by je znát a ídit se jimi.  
Naleznou je i na internetových stránkách DS. Prostor je ponechán také vlastnímu 
managementu nemocnice, který by ml provádt tvorbu vlastních standard. Pro edukaci 
diabetik by mly mít sestry k dispozici dostatek edukaních pomcek nap. letáky, brožury, 
CD, videokazety, DVD, internet a.j. Nezbytný je také praktický nácvik a dostatek praktických 
pomcek v edukaci. Edukaci lze provádt hromadn pro skupiny pacient, vždy je ale nutné 
dle poteby pistupovat k pacientovi individuáln. Veškeré informace musí sestry pacientm 
neustále opakovat a vysvtlovat a mly by si vždy ovit, zda pacient všemu rozumí. 
Kompenzovaný DM u pacienta mže být ukazatelem kvalitní edukace. 
     Tetím dílím cílem této práce je také návrh edukaního plánu pro diabetiky,  
který je zamen na péi o dolní konetiny v prevenci vzniku syndromu diabetické nohy. 
Edukaní brožura je uložena na konci bakaláské práce. Byla bych ráda, kdyby tato vytvoená 
brožura pomohla diabetikm a sestrám v jejich edukaci. Tetí cíl bakaláské práce byl splnn.  
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     Bakaláská práce se zabývá Edukací diabetik o vzniku možných komplikací, které 
vznikají v souvislosti s diabetem mellitem. Teoretická ást práce je zamena na edukaci, 
která je nezbytnou souástí léby, na její význam, cíle, fáze, formu, prostedky edukace, 
organizaci a nápl. Dále tato ást pibližuje problematiku komplikací diabetu mellitu  
tj. klasifikaci, píinu, patogenezi, klinický obraz a terapii jednotlivých komplikací. 
     Tžišt práce tvoí kvantitativní przkumné šetení vdomostí v oblasti komplikací diabetu 
mellitu u diabetik a všeobecných sester v nemocnici Broumov Oblastní nemocnice Náchod. 
Výsledné vdomosti by v dsledku edukaní innosti sester mly být podobné. Výstupem  
této práce je návrh edukaního plánu pro diabetiky zamený na péi o dolní konetiny  
v prevenci vzniku diabetické nohy.  
 
     This disertation is concerned to the education of the diabetics about the origin of possible 
complications that appear in relation with diabetes mellitus. Theoretic passage is oriented to 
the education which is a necessary component of treatment, to its importance, to goals, 
phases, form, means of the education, organisation and contents. This passage also 
approximates the issues of diabetes mellitus complications, such as classification, causation, 
pathogenesis, clinical picture and therapy of particular complications. 
     The core of this work has been created from a quantitative survey about the knowledge of 
diabetes mellitus complications, and was made from the diabetics and the common nurses at 
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Regional Náchod Hospital in Broumov. The resultant knowledge should be similar due to 
educational activities of the nurses. The outcome of this work is a suggestion of the 
educational plan for diabetics which is oriented to prevention from emergence of diabetic 
foot. 
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a.j...........................................a jiné 
apod.......................................a podobn 
BMI.......................................Body Mass Index 
C5..........................................pátý krní obratel 
CAPD....................................kontinuální ambulantní peritoneální dialýza 
CMP......................................cévní mozková píhoda 
. ........................................... íslo  
DS.......................................eská diabetologická spolenost  
DK.........................................dolní konetiny 
DKA......................................diabetická ketoacidóza 
DM........................................diabetes mellitus 
DN......................................... diabetická neuropatie 
DMP......................................diabetická makulopatie 
DR.........................................diabetická retinopatie 
ESA........................................Evropská spolenost pro aterosklerózu  
g.............................................gram 
HCO3 ....................................hydrogenuhliitan 
HDL-C.................................  HDL cholesterol  
HTAG................................... hypertriacylglycerolémie 
IDDM................................... inzulín dependentní diabetes mellitus 
ICHCNS................................ischemická choroba centrálního nervového systému 
ICHDK................................. ischemická choroba dolních konetin 
ICHS .....................................ischemická choroba srdení 
IM .........................................infarkt myokardu 
IR ..........................................inzulínová rezistence 
i.v...........................................intravenózn 
L5..........................................pátý bederní obratel 
LPL .......................................lipoproteinová lipáza 
LDL-C ..................................LDL cholesterol 
m ........................................mikro metr 
mol/ l ..................................mikromol/ litr 
 100
mmol..................................... mili mol 
ml........................................... mililitr 
MODY ..................................Maturity onset diabetes of the young 
MS.........................................metabolický syndrom 
n.............................................nerv 
n. III....................................... nervus oculomotorius  
n. IV....................................... nervus trochlearis  
n.VI........................................ nervus abducens 
n. V a VII............................... nervus trigeminus a facialis 
NaCl......................................chlorid sodný  
NaHCO3  ...............................hydrogenuhliitan sodný 
nap. ......................................napíklad 
NCEP.....................................National Cholesterol Education Panel 
NIDDM................................ non inzulín dependentní diabetes mellitus 
NPDR ...................................neproliferativní diabetická retinopatie 
PAI-1  ...................................inhibitor aktivátoru plazminogenu 
pCO2  .....................................parciální tlak oxidu uhliitého 
PDR.......................................proliferativní diabetická retinopatie 
po......................................... poet 
PTA.......................................perkutánní transluminální angioplastika  
resp........................................respektive 
S1...........................................první kížový obratel 
tab. ........................................ tabulka 
TAG.......................................triacylglyceroly 
Th1........................................první hrudní obratel 
tj. ........................................... to je 
tzv..........................................takzvan 
tzn. ........................................to znamená 
ÚZIS...................................... Ústav zdravotnických informací a statistiky 
VLDL....................................lipoproteiny velmi nízké hodnoty 
WHO.....................................Svtová zdravotnická organizace 
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Píloha . 1  
Nápl	 edukace diabetik léených inzulinem a nápl	 edukaního programu pro 
diabetiky 2. typu neléených inzulinem 
Nápl	 edukace diabetik léených inzulinem 
1. Podstata diabetu 1. a 2. typu léeného inzulinem. Mechanismus úinku inzulinu 
2. Léba diabetu inzulinem: praktický nácvik aplikace (vetn zacházení s pomckami 
k aplikaci), druhy inzulinu, doba jejich psobení, místa vpichu, uchování inzulinu. Taktika 
inzulinové léby, inzulinové režimy konvenní a nekonvenní. 
3. Samostatná kontrola glykémie, glykosurie, krevního tlaku. Normální hodnoty, renální práh. 
Vedení záznamu glykémií a dávek inzulinu. Praktická cviení , posouzení kompenzace 
diabetu, glykovaný hemoglobin. Obsluha glukometru. 
4. Akutní komplikace diabetu – hypoglykémie, hyperglykémie, ketoacidóza, píiny, 
prevence, píznaky, léba. 
5. Dietní léba: hlavní zásady, živiny. Rozdlení potravin podle obsahu a druhu sacharid. 
Náhradní sladidla. Ekvivalenty obsahu sacharid vetn výmnných jednotek. Alkohol, tuky. 
Praktická cviení, ukázky jídelník. Dietní léba pi nadváze (význam inzulinové rezistence) 
a hyperlipoproteinemii. Praktická cviení v odhadu obsahu energie, tuk v potravinách, 
sestavování modelových jídelník. 
6. Úpravy režimu a dávek inzulínu podle glykémie, podle píjmu sacharid v 
potravinách,podle fyzické aktivity jednorázové i dlouhodobé. Úpravy inzulínu za zvláštních 
situací (onemocnní, operace, cestování, zmna diety a pod.). Modelové situace. 
7. Význam fyzické aktivity v léb diabetu. Vhodné sporty, úpravy inzulínu. Vliv fyzické 
zátže na glykémii. 
8. Psychologické problémy diabetik a jejich vliv na kompenzaci diabetu, techniky prevence 
a léby stressu. Problematika motivace. 
9. Diabetická noha - prevence a léba (druhy kožních onemocnní, význam neuropatie a 
cévního onemocnní). Vhodná obuv a obleení. Hygiena a gymnastika nohou. Pedikúra. 
Denní kontroly nohou. 
10. Pozdní komplikace diabetu - jejich prevence a léba (diabetická retinopatie, nefropatie a 
neuropatie). 
11. Diabetická makroangiopatie - prevence a léba (onemocnní srdce a cév na dolních 
konetinách, hyperlipoproteinémie). Hypertenze. Rizikové faktory aterosklerózy. 
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12. Sociální problémy diabetik, zamstnání, ízení motorových vozidel, zmnná pracovní 
schopnost, laické organizace diabetik a pod. 
13. Thotenství a diabetes. Význam genetických faktor, tsné kompenzace v prekoncepním 
období. Sexuální problémy. 
14. Novinky v diagnostice a léb diabetu. 
 
Nápl	 edukaního programu pro diabetiky 2. typu neléených inzulinem 
1. Podstata diabetu 2. typu. Mechanismus psobení inzulínu a inzulínorezistence. 
2. Samostatná kontrola glykosurií, glykémií a krevního tlaku. Normální hodnoty a ledvinný 
práh. Technika provedení, samostatný nácvik, vedení záznam. Posouzení kompenzace 
diabetu (glykémie, glykovaný hemoglobin, normální hmotnost, krevní tlak a pod.) 
3. Akutní komplikace diabetu - hypoglykémie, hyperglykémie. 
4. Léba diabetu dietou, zejména redukní a dietou pi hyperlipidémii. Praktická cviení v 
odhadu energie, druhu a obsahu tuk a sacharid v potravinách. Samostatné sestavování 
jídelník. 
5. Léba perorálními antidiabetiky. 
6. Diabetická noha - prevence a léba, druhy onemocnní, význam neuropatie a cévního 
onemocnní. Vhodná obuv a obleení. Hygiena a gymnastika nohou. Pedikúra. Denní 
kontrola nohou. 
7. Význam fyzické aktivity v léb diabetu. Vhodné sporty, individuální programy zvýšení 
fyzické aktivity. 
8. Diabetická makroangiopatie - prevence, léba (rizikové faktory aterosklerózy, hypertenze). 
9. Pozdní komplikace diabetu, jejich prevence a léba (diabetická retinopatie, neuropatie a 
neuropatie). 
10 Psychologické problémy diabetik, jejich vliv na kompenzaci diabetu. Techniky prevence 
a léby stressu. Problematika motivace nemocných. 
11. Novinky v diagnostice a léb diabetu. Význam genetických faktor. Sexuální problémy 
diabetik. 
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Píloha . 2 Patogeneze jednotlivých komplikací 
Patogeneze hypoglykémie 
     V anabolické fázi pochází vtšina krevní glukózy z požité potravy. Ve fázi katabolické je 
glukóza produkovaná pevážn játry jednak z glykogenu (jehož zásoba vystaí na 8-10 hodin) 
a dále syntézou z laktátu a pyruvátu svalového pvodu, z glukogenních aminokyselin a 
glycerolu (vzniklého štpením triacylglycerol). Pi poklesu glykémie jsou aktivovány 
antagonisté inzulinu, pedevším katecholaminy a glukagon, pozdji kortizon a rstový 
hormon, které stimulují glykogenolýzu, tvorbu glukózy a uvolování mastných kyselin. 
Mastné kyseliny jsou pak energetickým zdrojem pro vtšinu tkání vyjma mozku. Mozek 
spotebuje denn asi 100 g glukózy a její nedostatek se projevuje tém okamžit 
(neuroglykopenie). (Bartoš, 2003, s. 195) 
 
Patogeneze DKA 
     V patogeneze – rozvoji DKA hraje dominantní úlohu inzulinový deficit, což brání glukóze 
vstupovat do bunk, dalším metabolickým bunným procesm a využití glukózy v periferní 
tkáni. (Rybka, 2006, s. 124) 
     Za tchto okolností pak jednoznan pevládá vliv kontraregulaních hormon, pedevším 
glukagonu a glukokortikoid. Nadbytek tchto hormon spolu s nedostatkem inzulinu má za 
následek hyperglykémii, asto extrémní. (Andl, 2001, s. 75) 
     Hyperglykémie je tedy dsledkem tí proces: 
 zvýšené glukoneogeneze 
 rychlé glukogenolýzy 
 zhoršení utilizace glukózy. (Rybka, 2006, s. 124) 
 
     Souasn jsou oxidovány tuky v procesu beta-oxidace, piemž vzniká nadbytené 
množství ketokyselin, tedy acetátu a 3- hydroxybutyrátu. 
     Extrémní hyperglykémie vede k osmotické diuréze, polyurii a následné dehydrataci. 
Hromadní ketokyselin má za následek metabolickou acidózu. V dsledku dehydratace 
dochází k vzestupu plazmatické urey a hemoglobinu. Dehydratace rovnž vede ke kontrakci 
objemu extracelulární tekutiny, v jejímž dsledku dochází k centralizaci krevního obhu 
s následnou poruchou perfúze ledvin. Prmrná ztráta tlesných tekutin iní 5 l. Spolu 
s tekutinami se ztrácejí minerály: ionty sodíku, chlorid, draslíku a fosfátu.  
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     V dsledku zvýšených hladin urey a glykémie stoupá plazmatická osmolalita. Vzestup 
osmolality a souasný pokles pH má za dsledek poruchu vdomí, která mže pes 
somnolenci a sopor vyústit v kóma. (Andl, 2001, s.75) 
 
Patogeneze hyperglykemického kómatu 
     Pi vzniku se uplatuje relativní deficit inzulinu a zvýšená produkce kontraregulaních 
hormon, jednoznané vysvtlení absence významnjší ketoacidózy však chybí. 
Pravdpodobn se uplatují vyšší koncentrace endogenního inzulinu v portálni krvi pacient 
s DM 2. typu, které nedovolují extrémní vystupování jaterní ketogeneze. ( Bartoš, 2003,  
s. 206) 
 
Patogeneze laktátové acidózy 
     Laktát vzniká v organismu za anaerobních podmínek z pyruvátu, který je produktem 
glykolýzy nebo transaminace aminokyseliny alaninu. 
     Stavy vedoucí ke kumulaci laktátu lze rozdlit na dv skupiny na základ prkazu 
pítomnosti (typ A) nebo chybní tkáové hypoxie (typ B). (Bartoš, 2003, s. 209) 
 
Patogeneze diabetické retinopatie 
     Pítomnost trvalé nebo intermitentní hyperglykémie v tkáni sítnice vede k následujícím 
zmnám v kapilárách sítnice: 
 ztráta pericyt, 
 ztráta endotelových bunk, 
 ztluštní bazální membrány, 
 dysfunkce endotelových bunk. 
Všechny tyto zmny ústí ve ztrátu autoregulace, k prosakování z kapilár do extracelulárního 
prostoru sítnice a k zúžení lumina kapilár. (Perušiová, 2003, s. 204-205) 
 
Patogeneze diabetické nefropatie 
     Významným faktorem v patogenezi diabetické nefropatie je zvýšení transkapilárního 
glomerulárního tlaku. Morfologické zmny v ledvinách jsou spojeny zejména se ztluš
ováním 
bazální membrány kapilár glomerulu a se zvtšováním objemu mezangia. 
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     Zvýšený intrakapilární tlak spolu s výše popsanými zmnami vedou k úniku 
plazmatických protein z kapilárního eišt a k jejich ukládání do glomerulu. Postupn 
dochází k intersticiální fibróze a k hyalinóze arteriol. Zanikají glomeruly a dochází k poklesu 
glomerulární filtrace. 
     Vakuolizace tubulárních bunk a skleróza intersticia, které se u diabetické nefropatie 
vyskytují, nejsou pro ni specifickým znakem, vyskytují se i u jiných chronických chorob 
ledvin. (Andl, 2001, s. 80) 
 
Patogeneze diabetické neuropatie 
     Jednoznaný  názor na píinu vzniku neuropatie není. Základním pedpokladem je 
zvýšená koncentrace glukózy. Pedpokládá se také vliv hypoxie a ischemie, neenzymatické 
glykace a oxidaního stresu. (Rybka, 2006, s. 142) 
     U diabetických mononeuropatií, jako nap. syndromu karpálního tunelu, je podstatným 
faktorem rozvoje opakovaná traumatizace a chronická komprese nervu. (Andl, 2001, s. 84) 
 
Patogeneze diabetické nohy 
     Hlavními patogenetickými faktory vedoucími k rozvoji diabetické nohy jsou diabetická 
neuropatie a ischemická choroba dolních konetin. (Bartoš, 2006, s. 310-311) 
     Mechanismus vzniku neuropatického defektu: diabetická neuropatie je pítomna u 70% 
diabetik s ulcerací. Nejastjším projevem diabetické neuropatie je symetrická distální 
polyneuropatie dolních konetin. Obvykle jsou nejdíve postižena senzitivní vlákna, dochází 
k hypestézii až anestézii, zvyšuje se možnost traumatického poškození nohy.  
     Motorická neuropatie vede k atrofii drobných sval nohy (mm. interossei a mm. 
lumbricales), dochází ke zborcení klenby a vzniku flekních deformit prst. Pi ortopedických 
abnormalitách nohy se v místech patologicky zvýšeného plantárního tlaku vytváejí 
hyperkeratózy. Vlivem opakovaných mikrotraumat dochází pod hyperkeratózami ke vzniku 
hematom, exsudaci, nekróze tkán a k rozvoji ulcerace.  
     Autonomní neuropatie zpsobuje sudomotorické poruchy. Kže na nohou je suchá a 
inklinuje ke vzniku ragád. Porucha sympatické inervace vede k periferní vazodilataci, a ta 
paradoxn prohlubuje tkáovou ischémii. Zrychlený prtok krve a-v shunty zvyšuje resorpci 
kosti a vznikají ložiska osteolýzy.  
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     U 10 - 20% nemocných se syndromem diabetické nohy vznikne Charcotova 
osteoartropatie. Pi sníženém vnímání bolesti a petrvávající zátži dochází ke vzniku 
mikrotraumat a mikrofraktur. Hyperkinetická cirkulace zpsobuje osteolýzu. Osteolytické 
zmny destruují hlaviky metatarz, mohou vyústit až do vymizení, roztavení kostních 
struktur. 
     Mechanismus vzniku ischemického defektu: hlavní píinou ischémie je 
multisegmentární až difúzní postižení cév od kolene do periférie. Obvykle v dsledku i 
drobného poranní dochází na akrálních ástech nohy k nekróze, která se infikuje. (Andl, 
2001, s. 87) 
 
Patogeneze obezity 
     Sklon k obezit je ásten zddný, ásten odvislý od faktor prostedí. Leptin je 
zejm zásadn dležitý hormon pro regulaci tlesné hmotnosti. Je secernován tukovými 
bukami a jeho množství v cirkulující krvi je v korelaci k celkovému tlesnému obsahu tuku. 
Hlavním místem jeho úinku je mozek, kde jsou leptinové receptory lokalizovány v oblastech 
ovlivující chu
 k jídlu. Tak dostávají tyto oblasti mozku signály reflektující celkový obsah 
tuku v tle. U stavu s deficitem leptinu dochází k obezit a diabetu 2. typu.  
     Leptin se rovnž podílí na ovlivnní dalších metabolických a endokrinních mechanism 
vetn metabolismu glukózy a sekrece inzulinu. (Andl, 2001, s. 17) 
 
Patogeneze diabetické dyslipoproteinémie 
     V patogenezi dyslipoproteinémie u diabetik se uplatuje hyperglykémie a porucha úinku 
inzulinu. Hyperglykémie sama mže pispt k poruše metabolismu tuk napíklad glykací 
apoprotein, LDL receptor i HDL.  
     Inzulin zasahuje do systému, intravaskulární delipidace a remodelace lipoprotein. 
Ovlivuje aktivity lipoproteinové lipázy (LPL) a hormonsenzitivní lipázy, LCAT, CETP, 
podílí se na regulaci syntézy endogenního cholesterolu, mastných kyselin, VLDL, 
apoprotein. (Bartoš, 2003, s. 289) 
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Píloha . 3 Obrázky zmn pi DR  
 
 
 
Novotvoené cévy sítnice pi proliferativní diabetické retinopatii 
Lehká forma neproliferativní retinopatie 
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(Perušiová, 2006, s. ) 
 
Tžká forma neproliferativní diabetické retinopatie 
Hemoragie a vatovitá ložiska 
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Píloha . 4 Obrázky diabetické nohy 
	
	








	

 
(Syndrom diabetické nohy, online) 
 
		

 
 
 
!
"	
 
 115
 
 
Píloha . 5 Dotazník pro respondenty – diabetiky 
 
Vážená paní/ vážený pane,  
Jsem studentkou na LF v Hradci Králové UK v Praze.  
Tento rok je pro m závrený a dotazník, který práv držíte v rukou bude sloužit 
k vypracování mé bakaláské práce, jež je zamena na edukaci diabetik o vzniku možných 
komplikací diabetu mellitu.  
     Cílem této práce bude zjistit nejen informovanost o komplikacích cukrovky, ale následn 
vytvoit také návrh edukaního plánu, který by pomohl nejen Vám pacientm, ale  
i zdravotníkm a v neposlední ad mé osob v následném kontaktu s diabetiky v praxi. Tímto 
Vás prosím o laskavé vyplnní dotazníku.  
Dotazník je anonymní a složen z ásti informativní a vdomostní. Pi vyplování, 
prosím, zakroužkujte odpov, kterou považujete za správnou, pop. na vytekované ádky 
doplte. Vždy je správná jen jedna odpov. Odpovzte prosím na všechny otázky. 
Pedem moc dkuji. 
Michaela Schneiderová, Monika Krejová  
Ústav sociálního lékaství, oddlení ošetovatelství 
LF UK v Hradci Králové 
 
 
Informativní ást 
 
1. Pohlaví 
 
a) muž 
b) žena 
 
2. Kolik je Vám let?:…………………….let 
 
3. Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdlání? 
 
a) základní 
b) uovské  
c) stedoškolské 
d) vysokoškolské 
 
4. Jakým typem cukrovky (diabetem mellitem = DM) trpíte? 
 
a) DM 1. typu 
b)  DM 2. typu 
c) jiným typem DM (prosím, doplte …………………………………………….) 
 
5. Jaká je Vaše nastavená léba  cukrovky?  
 
a) dieta 
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b) perorální antidiabetika – PAD 
c) aplikace inzulínu 
d) jiná možnost léby ……………………………………………………….. 
 
6. Prodlal jste nkdy njakou komplikaci, která je spojena s cukrovkou? 
a) Ano (napište prosím, o jakou komplikaci se jednalo 
…………………………………………………………………………..) 
b) ne 
c) nevím 
 
7. Obdržel(a) jste od svého lékae/ky informaní letáky nebo brožury o problematice 
cukrovky? 
 
a) ano 
b) ne 
 
Vdomostní ást 
  
8. V jakém rozmezí by mla být udržována hladina glykémie u diabetik? 
 
a) 6,0 – 7,5 mmol/l 
b) 4,0 – 6,0 mmol/l    
c) 3,5 – 4,0 mmol/l 
 
9. Mezi píznaky snížené hladiny krevního cukru patí: 
 
a) pocení, tes, hlad 
b) nadmrné moení, žíze, slabost 
c) bolest hlavy, teplota, kašel 
 
10. Jaká je optimální hodnota krevního tlaku u diabetika? 
 
a) 150/90 mm Hg 
b)  90/60 mm Hg 
c) nižší než 130/80 mm Hg 
 
11. Mezi akutní komplikace cukrovky patí: 
 
a) hypo a hyperglykemické kóma 
b) onemocnní ledvin, onemocnní cév, onemocnní nerv 
c) zvracení, nechutenství, prjem, únava 
 
12. Jakým zpsobem peujete o své nohy? (Odpovzte prosím  ANO i NE) 
 
a) nehty na nohou stíhám rovn - …………………… 
b) obuv volím dostaten velkou, bez podpatku, prodyšnou - …………………… 
c) chodím v lét venku bos (a) - ………………….. 
d) nohy omývám vlažnou vodou a mýdlem, dkladn osuším - ………………….. 
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e) nohy si prohlížím a kontroluji každý den - ………………….. 
 
 
13. Píinou chronických komplikací cukrovky je: 
a) dlouhodobá a opakovaná hyperglykémie 
b) opakovaná hypoglykémie 
c) vysoká hladina inzulinu 
 
14. Co udláte, když se Vám na noze objeví puchý nebo drobné poranní?  
 
a) puchý si strhnu a ránu zalepím 
b) nechám se ošetit na chirurgické ambulanci 
c) léím si ho sám/a  
d) požádám o radu svého diabetologa 
 
15. Jaký význam má v prevenci vzniku komplikací správná fyzická aktivita? 
 
a) nemá vliv na snížení glykémie 
b) významn snižuje hladinu glykémie 
c) zvyšuje glykémii 
 
16. Co je mikroangiopatie?  
 
a)  prbh anginového onemocnní u diabetika 
b) snížená prchodnost a zmna vlastností drobných cév v celém organismu v  
dsledku zvýšené hladiny cholesterolu a zvýšené glykémie 
c) zanášení vnitních stn tepen cholesterolem 
 
17. Jedna výmnná jednotka pedstavuje množství potraviny, která obsahuje: 
 
a)  20 g sacharid 
b)  5 g sacharid 
c)  12 g sacharid 
 
18. Píinou hyperglykémie mže být: 
 
a)    hladovní 
b)    nedostatek inzulínu   
c)    fyzická aktivita 
 
19. Mezi rizikové faktory, které vedou ke vzniku chronických komplikací cukrovky patí: 
 
a) stres, nadmrná fyzická zátž, opakované infekce 
b) kouení, obezita, hyperglykémie, hypertenze 
c) hypoglykémie, nedostatený píjem jídla, nepravidelná aplikace inzulinu 
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20. Jaké jsou projevy postižení nerv vlivem cukrovky u diabetika? 
 
a) tes, nervozita, nesoustednost, deprese 
b) otoky, zarudnutí, bolestivost v míst postižených nerv 
c) zhoršené vnímání bolesti, brnní, pálení, mravenení, astji na dolních 
konetinách 
 
21. Ideální hodnota indexu tlesné hmotnosti u diabetika by se mla pohybovat v rozmezí: 
 
a) 18 - 20 
b) 20 - 25 
c) 25 – 27 
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Píloha . 6 Dotazník pro respondenty – všeobecné sestry 
 
Vážené kolegyn/ kolego,  
chtla bych Vás požádat o spolupráci pi vyplování dotazníku, který je zamen na 
edukaci diabetik o vzniku možných komplikací diabetu mellitu. Dotazník bude sloužit 
k výzkumnému šetení v rámci bakaláské práce studentky prezenního studia Všeobecné 
sestry na LF UK HK.  
Tímto Vás prosím o laskavé vyplnní celého dotazníku. 
Dotazník je anonymní a složen z ásti informativní a vdomostní. Pi vyplování 
prosím zakroužkujte odpov, kterou považujete za správnou. Vždy je správná jen jedna 
odpov, pop. na vytekované ádky doplte. 
Pedem moc dkuji. 
 
Michaela Schneiderová, Monika Krejová 
Ústav sociálního lékaství, oddlení ošetovatelství,  
LF UK v Hradci Králové 
 
Informativní ást 
 
1. Pohlaví 
a) muž 
b) žena 
 
2. Kolik je Vám let?:…………………….let 
 
3. Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdlání? 
 
a) stedoškolské 
b) vyšší odborné 
c) vysokoškolské 
 
4. Na jakém oddlení pracujete? 
 
a) interní 
b) chirurgické 
 
 
Vdomostní ást 
 
5. Mezi nejastjší píznaky dekompenzace diabetu ( ve smru hypoglykémie) patí: 
 
a) pocení, tes, hlad, bledost, slabost 
b) polyurie, polydypsie, zvracení, dehydratace 
c) pocení, tes, polyurie, suchá teplá kže 
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6.  Pojem metabolický syndrom oznauje: 
 
a)  soubor rizikových faktor vedoucích k ateroskleróze 
b)  poruchu metabolismu  
c)  píiny vzniku diabetu mellitu 1. a 2. typu 
 
7. Ideální hodnota indexu tlesné hmotnosti u diabetika by se mla pohybovat v rozmezí: 
 
a)  18 - 20 
b)  20 - 25 
c)  25 - 27 
 
8. Co je neuropatie? 
 
a) chronické progredující onemocnní ledvin 
b) difuzní nezántlivé poškození funkce a struktury periferních nerv 
c) difuzní zántlivé poškození funkce a struktury periferních nerv 
 
9. Jaká je optimální hodnota krevního tlaku u diabetika? 
 
a) 150/90 mm Hg 
b)  90/60 mm Hg 
c)  nižší než 130/80 mm Hg 
 
 
10. Napište alespo ti rizikové faktory vedoucí ke vzniku syndromu diabetické nohy :  
 
1. ……………………… 
2. ……………………… 
3. ……………………… 
 
11. Od jakých hodnot kreatininu je nutno zahájit u diabetika náhradu funkce ledvin? 
 
a)   300-400 mol/l 
c) 400-600 mol/l 
d) 600 mol/l a více 
 
12. Diabetickou retinopatii dlíme do dvou stádií: 
 
a) poínající a pokroilou retinopatii 
b) poínající retinopatii a makulární edém 
c) neproliferativní a proliferativní retinopatii 
 
13. Cílová hodnota LDL- cholesterolu pi léb dyslipoproteinémie u diabetika je: 
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e)  3,0 mmol/l 
f)  2,1 mmol/l 
g)  4,5 mmol/l 
 
14. Jedna výmnná jednotka pedstavuje množství potraviny, která obsahuje: 
 
a)  20 g sacharid 
b)  5 g sacharid 
c)  12 g sacharid 
 
 
15. Napište alespo ti chronické komplikace diabetu mellitu 
 
1. ………………………………… 
2. ………………………………… 
3. ………………………………… 
 
16. V souvislosti s operaním výkonem je diabetik nejvíce ohrožen komplikacemi: 
 
d) kardiovaskulárními a infekními 
e) metabolickými 
f) kardiovaskulárními, infekními a metabolickými 
 
17. Jaký význam má v prevenci vzniku komplikací správná fyzická aktivita? 
 
g) nemá vliv na snížení glykémie 
h) významn snižuje hladinu glykémie 
i) zvyšuje glykémii 
 
18. Pojem MODY  v klasifikaci diabetu oznauje: 
 
j) porušenou glukózovou toleranci 
k) zvláštní typ ddiného diabetu mellitu  
l) zvýšenou glykémii nalano 
 
19. Jako hranice hypoglykémie se tradin udává hodnota: 
 
a)  3,3 mmol/l v kapilární plazm 
b)  2,9 mmol/l v kapilární plazm 
c)  3,9 mmol/l v kapilární plasm 
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Píloha . 7 Žádost editeli nemocnice o povolení výzkumného šetení 
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Píloha . 8 Žádost hlavní seste o povolení výzkumného šetení 
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Píloha . 9 Žádost pro zástupkyni hl. sestry o povolení výzkumného šetení 
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